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Abstract 
A large part of patient safety incidents in health care is related to medicines and medication treatment. Medication 
safety is an important part of patient safety. In particular, transitions of care endangers continuity of care and patient 
safety. A poor flow of information between health care units increases a risk of medication errors. An accurate and 
up-to-date medication list can improve transfer of correct medical information with the patient. In addition to the 
medication list other organization-level defences are important to patient and medication safety. 
 
This study is part of a larger regional development project concerning reformation of service delivery in health and 
social care. One of the purposes of the project is to integrate health and social services of municipalities in central 
Uusimaa (Hyvinkää, Mäntsälä, Pornainen, Järvenpää, Nurmijärvi and Tuusula). The aim of this study was to 
investigate what kinds of medication lists are available in these municipalities and to design a medication list 
maintained by the patient which is regionally shared. The second aim of the study was to identify defences used by 
the municipal healthcare systems and to develop a medication management process model for the municipalities. 
 
The material consisted of medication lists from the municipalities participating in the study.  Twelve (12) lists were 
selected for analysis. The medication list of Lääkekortti.fi was also included in the analysis (N=13). Data of the 
defences was collected by a questionnaire.  In Hyvinkää the material was collected from primary health care and 
Hyvinkää hospital. Both the medication list and the defence data were systematically reviewed and collected in a 
Microsoft Excel table. The regional medication list for patients was developed based on the medication list data and 
the existing literature. The process model for medical treatment was developed based on the defence data. 
 
Almost every medication list contained space for personal data (n=11) and basic medication information, such as the 
name of the drug (n=12), strength (n=12) and dosage (n=13). Regular medication was usually separated from as-
needed medication (n=8). Only two of the lists had a column for periodic medication. There were only two lists with 
columns for over-the-counter medicines and herbal products. Less than half of the lists (n=5) had space for indication. 
According to the survey, most of the defences listed in the questionnaire were used in all or almost all municipalities. 
According to the responses, medication lists, for example, are regularly reviewed. Some gaps in defences also 
emerged. Only in two municipalities high-alert medications were identified. Also only in two municipalities attention 
was paid to the storage of look-alike medicines. Written instructions for managing medication errors was available 
only in two municipalities.  
 
There are many different medication lists available in health care. A regionally shared medication list maintained 
by the patient can improve the transfer of the up-to-date medical information with the patient. The list must be 
comprehensive and easy to use. Both the patient and the healthcare professionals should be responsible for 
maintaining the accurate medication list. Most of the defences asked in the questionnaire have been taken into account 
in pharmacotherapy plans. In practice, however, the implementation of defences is unclear. For example patients' 
medication lists often contain errors even though lists should be reviewed regularly. There should be exact 
instructions as well as clearly defined roles and responsibilities for medication reconciliation. More attention should 
also be paid to the use of high-alert and look-alike medicines. Since errors occur despite the defenses, every health 
care unit should have written instructions in case of medication errors. 
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 Käsitteitä 
 
Haittatapahtuma 
Vaaratapahtuma, josta aiheutuu haittaa potilaalle (Kinnunen ym. 2009). 
Haittatapahtumiksi lasketaan myös tapahtumat, joista ei aiheudu varsinaista haittaa 
potilaalle, jos tapahtumat koskevat potilasta konkreettisesti; esimerkiksi väärä 
lääkeannos.  
 
HaiPro 
HaiPro on potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenettely ja 
tietotekninen työkalu (Awanic Oy 2016). HaiPro-raportointijärjestelmä on tarkoitettu 
toiminnan kehittämiseen yksiköiden sisäisessä käytössä. Raportointi perustuu 
vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemättömään vaaratapahtumien 
ilmoittamiseen ja käsittelyyn. 
 
Indikaatio 
Lääkkeen käyttöaihe (Kustannus Oy Duodecim). 
 
ISBAR  
ISBAR tulee sanoista Introduction (esittely), Situation (tilanne), Background (tausta), 
Assessment (tilannearvio) ja Recommendation (toimintaehdotus) (Marshall ym. 2009; 
Scotten ym. 2015). Kyseessä on alun perin Yhdysvaltojen puolustusvoimissa kehitetty 
raportointimenetelmä, jota voidaan käyttää myös terveydenhuollossa kommunikaation 
tehokkuuden ja selkeyden parantamiseksi terveydenhuollon ammattilaisten välillä. 
 
Läheltä piti –tapahtuma 
Hoitoon liittyvä vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa potilaalle haittaa, mutta 
haitalta on vältytty sattumalta tai tapahtuman varhaisen havaitsemisen vuoksi (Kinnunen 
ym. 2009). 
 
 
 
 Lääkehaittatapahtuma (Adverse drug event, ADE) 
Sellainen lääkehoidon vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle tai joka ajallisesti 
liittyy lääkkeen käyttöön (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). 
Lääkehaittatapahtuma käsittää tilanteet, jotka johtuvat joko lääkkeen luonteesta 
(haittavaikutus) tai lääkityspoikkeamista. 
 
Lääkehoitosuunnitelma 
Kaikissa lääkehoitoa toteuttavissa yksiköissä on oltava lääkehoitosuunnitelma, johon 
lääkehoito perustuu (Terveydenhuoltolaki 8§ 2011; Inkinen ym. 2015). 
Lääkehoitosuunnitelma kattaa lääkehoidon kokonaisuuden suunnittelun ja toteutuksen 
sekä siihen liittyvien poikkeamien seurannan ja raportoinnin.  
 
Lääketurvallisuus (Drug safety) 
Lääketurvallisuus on lääkitysturvallisuuden kanssa osa lääkehoidon turvallisuutta (Stakes 
ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). Lääketurvallisuus liittyy lääkevalmisteen 
farmakologisiin ominaisuuksiin. 
 
Lääkityslista 
Lääkityslista sisältää tiedot kaikista potilaan käyttämistä lääkkeistä (Lääkehoidonpäivä 
2017). Se sisältää tiedon sekä lääkärin määräämistä lääkkeistä että itsehoitolääkkeistä ja 
ravintolisistä. Lista voi olla sähköisessä tai paperisessa muodossa. 
 
Lääkityspoikkeama (Medication error) 
Lääkehoitoon liittyvä tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Voi johtua 
tekemisestä, tekemättä jättämisestä tai suojausten pettämisestä (Stakes ja Lääkehoidon 
kehittämiskeskus Rohto 2006). 
 
Lääkitysturvallisuus (Medication safety) 
Lääkkeiden käyttöön liittyvä turvallisuus, joka kattaa terveydenhuollossa toimivien 
yksilöiden ja organisaation periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa 
lääkehoidon turvallisuus sekä suojata potilasta vahingoittumasta (Stakes ja Lääkehoidon 
kehittämiskeskus Rohto 2006). Lääkitysturvallisuus käsittää toimenpiteitä lääkkeiden 
 käyttöön liittyvien haittatapahtumien ehkäisemiseksi, välttämiseksi ja korjaamiseksi. 
Käsitteen alle kuuluvat lääkityspoikkeamat. 
 
Lääkitystietojen hallintaprosessi (Medication reconciliation) 
Prosessi, jonka tarkoituksena on selvittää mahdollisimman kattavasti potilaan 
ajantasainen lääkitys usein eri lähteitä kuten potilaan lääkityslistaa, reseptitietoja ja 
potilastietojärjestelmiä hyödyntäen (Almanasreh ym. 2016). 
 
Potilasturvallisuus 
Terveydenhuollossa toimivien yksilöiden ja organisaation periaatteet ja toiminnot, joiden 
tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus sekä suojata potilasta vahingoittumasta 
(Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). Potilasturvallisuus kattaa sekä 
hoidon, lääkehoidon että laitteiden turvallisuuden. 
 
Suojaukset 
Toimintaprosessiin suunnitellut ja sisältyvät rakenteet ja menettelyt, joiden tarkoituksena 
on tunnistaa haitalliset poikkeamat ja estää niiden johtaminen vaaratapahtumaan (Stakes 
ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). 
 
Lyhenneluettelo 
 
HUS Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 
IHI Institute for Healthcare Improvement 
ISBAR  Introduction, Situation, Background, Assessment, Recommendation 
ISMP  Institute for Safe Medication Practices  
KanTa Kansallinen Terveysarkisto 
Kela Kansaneläkelaitos 
Sote Sosiaali- ja terveydenhuolto 
TLC The Joint Commission 
WHO World Health Organization 
YLÄVÄT  Yksilöllisen lääkehoidon välineet ja toimintamallit  
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1 Johdanto  
 
Jokaisella Suomessa pysyvästi asuvalla on oikeus hyvään ja laadukkaaseen terveyden- ja 
sairaanhoitoon (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992). Terveyden- ja 
sairaanhoidon perustana on potilasturvallisuus (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009; 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2017b). Sen edistäminen vaatii jatkuvaa kehitystyötä. 
Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian 2009–2013 tavoitteita ovat muun muassa 
potilaan osallistuminen potilasturvallisuuden parantamiseen, vaaratapahtumien 
raportointi ja niistä oppiminen sekä potilasturvallisuuden hallitseminen ennakoimalla ja 
oppimalla. Tuoreemmassa vuoden 2017 potilas- ja asiakasturvallisuusstrategiassa 
korostetaan entisestään potilaan ja omaisten osallistumista potilasturvallisuuden 
edistämiseen (Sosiaali- ja terveysministeriö 2017b). Potilas osallistuu hoidon 
suunnitteluun aktiivisesti saatuaan riittävästi ajantasaista tietoa ja neuvontaa. Lisäksi 
potilas voi esittää kantansa ja kehittämistarpeita muun muassa hoidon laatuun ja 
turvallisuuteen liittyen. Sosiaali- ja terveysministeriön rationaalisen lääkehoidon 
toimeenpano-ohjelmassa, joka on osa nykyisen hallitusohjelman rationaaliseen 
lääkehoitoon liittyvää kirjausta, pyritään kustannustehokkaasti parantamaan potilaan 
kokonaisvaltaista hoitoa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2017a). Toimeenpano-ohjelman 
tavoitteena on muun muassa lääkehoidon kokonaisuuden hallinnan avulla edistää 
rationaalista lääkehoitoa, saada aikaan toimiva lääkehuolto uusissa sote-rakenteissa ja 
tukea rationaalista lääkehoitoa edistävää tutkimusta.  
 
Lääkehoidon turvallisuus on tunnistettu keskeisimmäksi yksittäiseksi 
potilasturvallisuutta vaarantavaksi tekijäksi (World Health Organization 2017). 
Tutkimuksista riippuen on arvioitu, että 3-17 %:lle sairaalapotilaista tapahtuu 
sairaalahoidon aikana hoitopoikkeama (Panesar ym. 2016). Näistä suuri osa on 
lääkityspoikkeamia (Ruuhilehto ym. 2011). Lääkityspoikkeamien on arvioitu aiheuttavan 
25 % kaikista lääkehaittatapahtumista (Lehnbom ym. 2014). Tyypillisenä 
lääkityspoikkeaman taustatekijänä ovat ongelmat tiedonkulussa (Gleason ym. 2010; 
Ruuhilehto ym. 2011; Osorio ym. 2014; Almanasreh ym. 2016). Erityisesti potilaiden 
erilaiset siirtymistilanteet kuten hoitoon tulo, siirtyminen erikoisairaanhoidosta 
perusterveydenhuoltoon ja kotiutuminen ovat tiedonkulun ja hoidon jatkuvuuden 
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kannalta kriittisiä ja virheille alttiita vaiheita (Gleason ym. 2010; Osorio ym. 2014; 
Almanasreh ym. 2016; World Health Organization 2017). Siirtotilanteen yhteydessä 
potilasta hoitavat lääkärit ja muu hoitohenkilökunta yleensä vaihtuvat (Osorio ym. 2014). 
Lisäksi kotiutumisvaiheessa potilaan vastuu omasta lääkityksestään kasvaa. Kotiutuva 
potilas ei välttämättä tunne kunnolla lääkitystään, jos siihen on tehty muutoksia 
sairaalahoidon aikana, ja lääkkeiden annostelukin voi olla uutta. Potilaan 
siirtymistilanteissa ongelmia tiedonkulussa voivat aiheuttaa muun muassa erilaiset 
kommunikaatio-ongelmat (Ruuhilehto ym. 2011) ja potilastietojärjestelmien 
yhteensopimattomuus (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). Suomessa on käytössä useita 
eri potilastietojärjestelmiä. Järjestelmät voivat vaihdella kuntien välillä, mutta kunnan 
sisälläkin voi olla käytössä eri potilastietojärjestelmiä, esimerkiksi 
perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa omansa. Yhtenä keskeisenä esteenä 
rationaalisen lääkehoidon toteutumiselle pidetään sitä, ettei terveydenhuollossa ole tietoa 
potilaan ajantasaisesta lääkityksestä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2017a). Potilaan 
mukana kulkevalla lääkityslistalla voidaan edistää lääkitystietojen ajantasaisuutta 
siirtymistilanteissa ja siten pienentää lääkityspoikkeamariskiä. Lääkityslistan on oltava 
tarkka ja ajantasainen, jotta se edistäisi potilasturvallisuutta. 
 
Suomessa ei ole käytössä yhtenäistä lääkityslistamallia, ja potilaiden lääkityslistoissa 
voikin esiintyä suurta vaihtelua alueittain ja myös kuntien sisällä (Pottonen 2014). 
Lääkityslistojen yhdenmukaisuus ja helppolukuisuus vaikuttavat potilasturvallisuuteen, 
koska tulkinnanvaraisuudet ja epäjohdonmukaisuudet lisäävät lääkityspoikkeamien riskiä 
(Gleason ym. 2010; Pottonen 2014). Lääkityslistan tulisi olla helppolukuinen sekä 
hoitohenkilökunnan että potilaan ja omaisten näkökulmasta. Lisäksi potilaan, omaisten ja 
hoitohenkilökunnan käytettävissä tulisi olla yhtenevät ja ajantasaiset lääkitystiedot. 
Lääkityslistoja koskevissa tutkimuksissa tarkastellaan usein lääkityslistojen sisältämien 
eroavuuksien sekä virheiden määrää ja laatua (Green ym. 2010; Wekre ym. 2010; Balon 
ja Thomas 2011; Owen ym. 2011; Pottonen 2014; Sinnemäki ym. 2014). Vertailevaa 
tutkimusta eri lääkityslistojen rakenteesta ja selkeydestä ei ole juurikaan tehty.  
 
Ajantasaisen lääkityslistan lisäksi potilas- ja lääkitysturvallisuutta pyritään parantamaan 
terveydenhuollossa muiden suojausten avulla. Erilaisilla organisaatiotason suojauksilla 
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pyritään estämään haittatapahtumia ennalta (Reason 2000). Virheistä raportoimalla ja 
oppimalla voidaan terveydenhuollon potilasturvallisuutta kehittää edelleen (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2009; Holmström 2017; Sosiaali- ja terveysministeriö 2017b). 
Terveydenhuollossa on vallalla vielä toimintakulttuuri, jossa pyritään virheettömyyteen 
ja virheitä käsitellään etsimällä yksittäistä syyllistä sen sijaan, että panostettaisiin 
organisaation ja toimintatapojen kehittämiseen (Hakoinen ym. 2017; Holmström 2017). 
Hakoinen ym. (2017) ovat koonneet tuoreeseen raporttiin keskeisiä lääkehoitoon liittyviä 
riskitekijöitä ja mahdollisia ratkaisuehdotuksia. Raportissa korostetaan lääkehoidon 
koordinointia maakunnissa ja valtakunnallisesti, jotta lääkehoidon kokonaisuuden 
hallinta paranee. Koordinoinnin tulee ulottua organisaatioihin ja potilastasolle. Sosiaali- 
ja terveysministeriö julkaisi vuonna 2006 ensimmäisen Turvallinen lääkehoito -oppaan 
ohjaamaan lääkehoidon käytäntöjä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). Opas, joka 
uudistettiin vuonna 2015, pyrkii yhtenäistämään laadukkaan lääkehoidon toteutumista ja 
määrittelee vähimmäisvaatimukset, joiden tulee toteutua lääkehoitoa toteuttavissa 
yksiköissä (Inkinen ym. 2015). Opas toimii apuna lääkehoitosuunnitelman laatimisessa. 
Kaikissa terveydenhuollon organisaatioissa, joissa toteutetaan lääkehoitoa, tulee olla 
ajantasainen lääkehoitosuunnitelma (Terveydenhuoltolaki 8§ 2011; Inkinen ym. 2015). 
Suunnitelmaan sisältyy lääkehoidon suunnittelu ja seuranta sekä poikkeamien seuranta ja 
raportointi (Inkinen ym. 2015). Organisaatiotason lääkehoitosuunnitelman lisäksi 
suositellaan yksilökohtaista lääkehoitosuunnitelmaa osana asiakassuunnitelmaa. 
 
Suomeen on vuonna 2020 tarkoitus tulla voimaan sote- ja maakuntauudistus, jossa 
perustetaan 18 itsehallinnollista maakuntaa vastaamaan muun muassa alueensa sosiaali- 
ja terveyspalveluista (Valtioneuvosto 2017). Tavoitteena on tarjota yhdenvertaiset 
palvelut, vähentää terveyseroja ja hillitä kustannusten kasvua. Tuleva uudistus nähdään 
tuoreessa potilas- ja asiakasturvallisuusstrategiassa tilaisuutena yhtenäistää 
turvallisuuskäytäntöjä, vahvistaa turvallisuuskulttuuria ja edistää potilasturvallisuutta 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2017b). Osana sote- ja maakuntauudistusta Keski-
Uudellamaalla on käynnistynyt sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutuotannon uudistusta 
koskeva hanke (Keski-Uudenmaan SOTE 2016; Kuumaseutu 2016). Sen yhtenä 
tavoitteena on yhdistää Keski-Uudenmaan sote-kuntayhtymään kuuluvien kuntien 
(Hyvinkää, Mäntsälä, Pornainen, Järvenpää, Nurmijärvi ja Tuusula) (Kuva 1) sosiaali- ja 
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terveyspalvelutuotanto. Tämän pro gradu –tutkimuksen tarkoituksena on edistää kuntien 
lääkehoitoprosessien yhtenäistämistä. 
 
 
Kuva 1. Keski-Uudenmaan sote-kuntayhtymän kunnat (Muokattu: Kuumaseutu 2017).  
 
Pro gradu -tutkimuksessa selvitetään, minkälaisia lääkityslistoja kuntayhtymän 
jäsenkunnissa on käytössä. Listoja vertaillaan ja tarkastellaan niiden rakenteen ja sisällön 
näkökulmasta. Tarkoituksena on kehittää tietojen pohjalta alueellinen lääkityslista, jota 
potilaan on helppo kantaa mukana ja pitää itse ajan tasalla. Listan on tarkoitus tulla 
käyttöön kaikissa tutkimukseen osallistuvissa kunnissa. Sote-hankkeen kunnissa on 
käytössä neljä eri potilastietojärjestelmää, mikä voi vaikeuttaa tietojen siirtymistä 
organisaatioiden välillä. Potilaan hallussa oleva alueellinen lääkityslista edistäisi 
ajantasaisten lääkitystietojen siirtymistä potilaan mukana.   
 
Pro gradu -työn toisena tavoitteena on kartoittaa Keski-Uudenmaan kuntien 
terveydenhuollossa käytössä olevia lääkehoidon suojauksia. Suojauksia kartoittamalla 
voidaan saada selville mahdolliset puutteet, vahvuudet ja eroavaisuudet kuntien välisissä 
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käytännöissä. Taustatutkimuksen avulla kuntien terveydenhuollon toiminnan 
yhtenäistäminen helpottuu tulevaisuudessa. 
 
 
KIRJALLISUUSKATSAUS 
 
2 Human error - inhimillisen erehdyksen teoria  
 
Inhimillisen erehdyksen teoria on psykologian professori James Reasonin vuonna 1990 
kehittämä teoria, jonka mukaan inhimillisiä virheitä voidaan tarkastella sekä yksilön että 
järjestelmän näkökulmasta (Reason 1990; Reason 2000). Yksilön näkökulmassa 
virheiden katsotaan johtuvan yksilöiden heikkoudesta, muun muassa 
huonomuistisuudesta ja huolimattomuudesta (Reason 2000). Järjestelmänäkökulmassa 
keskitytään olosuhteisiin, joissa yksilöt toimivat, ja siihen, miten organisaatiota 
kehittämällä voidaan ehkäistä virheitä tai lieventää niiden vaikutusta. Taustalla on ajatus, 
että virheet ovat inhimillisiä. Sen sijaan että keskitytään yksilön toimintaan, keskitytään 
organisaatiotason suojauksiin, joilla haittatapahtumat ja niiden vaikutukset saadaan 
minimoitua.  
 
Yksilönäkökulma on vallalla monissa organisaatioissa, myös lääketieteessä (Reason 
2000). Yksilönäkökulmassa on selkeitä puutteita. Syyttämällä yksilöä virheistä estetään 
samalla organisaation kehittymistä turvallisemmaksi. Tehokasta riskienhallintaa edistää 
esimerkiksi kaikista haitta- ja läheltä piti −tapahtumista raportoiminen. Tapahtumia 
analysoimalla voidaan löytää puutteet suojauksissa ja oppia virheistä. Organisaatiossa on 
vallittava luottamuksellinen ilmapiiri, jotta tapahtumat tulevat raportoitua. Tämä ei 
toteudu, jos virheistä keskitytään syyttämään pääasiassa yksilöitä. Lisäksi tarkasteltaessa 
virheitä vain yksilön tasolla ei nähdä mahdollista toistuvaa kaavaa. Usein virheet toistuvat 
samoissa tilanteissa riippumatta yksilöistä. 
 
Järjestelmänäkökulmassa erilaiset organisaation suojaukset ovat avainasemassa (Reason 
2000). Suojausten tarkoituksena on estää haittatapahtumien syntyä ja vähentää niiden 
vaikutusta.  Reasonin reikäjuustomalli (Swiss cheese model) kuvaa systeemiä, jossa on 
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suojauksia monessa tasossa (Kuva 2). Mallissa peräkkäiset juustoviipaleet kuvaavat eri 
suojamekanismeja. Ihannetilanteessa suojauksissa ei ole heikkouksia ja juustoviipaleet 
ovat ehjiä. Todellisuudessa näin ei kuitenkaan ole: juustoviipaleiden reiät kuvaavat 
suojamekanismien heikkoja kohtia. Yleensä yksittäisten suojausten heikkoudet eivät 
aiheuta haittatapahtumaa, koska yhden suojauksen pettäessä toinen suojamekanismi estää 
haitan synnyn. Haitta pääsee kuitenkin tapahtumaan, jos suojaukset pettävätkin 
yhtäaikaisesti, eli juustoviipaleiden reiät osuvat kohdakkain.  
 
 
Kuva 2. Reasonin reikäjuustomalli (Swiss cheese model). Useamman suojauksen 
pettäessä, eli juuston reikien osuessa kohdakkain, poikkeama voi johtaa 
haittatapahtumaan (Muokattu: Reason 2000). 
 
Suojausten heikkoudet voidaan jakaa aktiivisiin tapahtumiin ja piileviin olosuhteisiin 
(Reason 1990; Reason 2000). Usein haittatapahtumien synnyn taustalla vaikuttaa 
molemmat mekanismit. Aktiivisia epäonnistumisia ovat esimerkiksi ihmisten unohdukset 
tai huolimattomuus. Tällaisilla tapahtumilla on suora ja yleensä lyhytaikainen vaikutus 
suojaukseen. Yksilönäkökulmassa keskitytään yleensä aktiiviseen epäonnistumiseen, 
eikä syytä etsitä laajemmin. Piilevät olosuhteet liittyvät organisaation toimintaan 
laajemmin. Ne voivat olla pitkäaikaisia heikkouksia organisaation toiminnassa, kuten 
puutteet tiedonkulussa, kiireinen työympäristö tai epäluotettavat suojausjärjestelmät. 
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Toisin kuin aktiivisiin epäonnistumisiin, jotka tapahtuvat usein yllättäen, piileviin 
olosuhteisiin voidaan puuttua usein ennalta.  
 
Järjestelmänäkökulmassa riskienhallinta keskittyy yksilöiden lisäksi tiimeihin, 
työympäristöön, työtehtäviin ja laajemmin koko organisaatioon (Reason 2000). Virheitä 
ei voi estää kokonaan tapahtumasta, joten tärkeää onkin, että niistä opitaan ja organisaatio 
rakennetaan siten, että haittojen vakavuus saadaan minimoitua. Teoriaa voidaan hyvin 
soveltaa lääkehoidon suojauksia koskevaan tutkimukseen, koska teoria painottaa 
organisaatiotason suojausten tärkeyttä ja sitä, että toimintatapojen kehittämisen avulla 
voidaan ehkäistä haittatapahtumien syntyä (Hakoinen ym. 2017; Holmström 2017). 
 
 
3 Lääkitysturvallisuus ja lääkehoidon suojaukset 
 
Rationaalinen lääkehoito on laadukasta, turvallista, vaikuttavaa, taloudellista ja 
yhdenmukaista (Sosiaali- ja terveysministeriö 2017a). Potilasturvallisuus käsittää 
sellaiset periaatteet ja toimenpiteet, joiden tarkoituksena on taata potilaalle turvallinen ja 
laadukas hoito (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). 
Potilasturvallisuuteen sisältyy laiteturvallisuus, hoidon turvallisuus sekä lääkehoidon 
turvallisuus (Kuva 3). Lääkehoidon turvallisuus on oleellinen osa potilasturvallisuutta, 
koska valtaosa terveydenhuollon vaaratapahtumista liittyy lääkkeisiin ja 
lääkitysprosessiin (Ruuhilehto ym. 2011; Härkänen 2014; Holmström 2017). Se koostuu 
sekä lääketurvallisuudesta, joka liittyy lääkevalmisteen farmakologisiin ominaisuuksiin, 
että lääkitysturvallisuudesta, joka liittyy lääkkeiden käyttöön ja lääkehoidon 
toteuttamiseen (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006).  
 
Toimenpiteet, joilla pyritään ehkäisemään ja korjaamaan lääkkeiden käyttöön liittyviä 
haittatapahtumia, ovat osa lääkitysturvallisuutta (Stakes ja Lääkehoidon 
kehittämiskeskus Rohto 2006). WHO aloitti vuonna 2017 lääkitysturvallisuusohjelman, 
jonka tavoitteena on viiden vuoden aikana puolittaa vakavia haittoja aiheuttavat 
lääkitysvirheet (World Health Organization 2017). Tarkoituksena on vähentää etenkin 
haittoja, jotka johtuvat terveydenhuoltojärjestelmien heikkouksista. Tavoitteisiin pyritään 
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parantamalla seurantajärjestelmiä, luomalla puitteet lääkehoidon eri vaiheiden 
kehittämiselle ja tuottamalla oppaita ja välineitä turvallisemman lääkehoidon 
kehittämiseksi. Lisäksi pyritään sitouttamaan keskeisiä sidosryhmiä, kumppaneita ja 
lääkitysteollisuutta lisäämään tietoisuutta lääkitysturvallisuudesta sekä saamaan potilaat 
ja omaiset osallistumaan aktiivisemmin hoitoon. 
 
 
Kuva 3. Potilasturvallisuus. Potilasturvallisuuteen kuuluvat laiteturvallisuus, hoidon 
turvallisuus ja lääkehoidon turvallisuus. Vaaratapahtumia ovat kaikki tapahtumat, jotka 
aiheuttavat tai voivat aiheuttaa haittaa potilaalle. Niihin sisältyvät sekä haittatapahtumat 
että läheltä piti –tapahtumat. Turvallisuuden hallintakeinoilla eli lääkehoidon suojauksilla 
pyritään estämään vaaratapahtumien synty (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus 
Rohto 2006; Kinnunen ym. 2009). 
 
Lääkehoitoon liittyvät vaaratapahtumat ovat yleisiä (Härkänen 2014; Holmström 2017), 
mutta suuri osa lääkehoidon virheistä on ehkäistävissä (Härkänen 2014; Saedder ym. 
2014). Järjestelmän suojaukset ovat tärkeä osa haittojen ehkäisyä. Lääkitysturvallisuutta 
voidaan edistää esimerkiksi sellaisilla lääkehoidon suojauksilla kuin ajantasaisella 
lääkehoitosuunnitelmalla, haittatapahtumien raportoinnilla sekä erilaisilla tietokannoilla 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). Myös potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa 
sekä hoidon onnistunut koordinointi edistää lääkitysturvallisuutta. Yhdysvaltalaisen The 
Joint Commission (TJC) -järjestön tuoreimmissa potilasturvallisuustavoitteissa on 
määritetty erilaisia tavoitteita potilasturvallisuuden edistämiseksi sairaaloissa (The Joint 
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Commission 2017). Näitä ovat muun muassa potilaan identifioinnin parantaminen, 
terveydenhuollon ammattilaisten välisen kommunikaation tehokkuuden ja lääkkeiden 
turvallisen käytön edistäminen, lääkitystietojen ajantasaisuuden varmistaminen ja 
suojausjärjestelmien toimivuuden varmistaminen.  
 
Tulevissa kappaleissa syvennytään tarkemmin lääkitystietojen hallintaprosessiin, 
ISBAR-raportointimenetelmään, HaiPro-vaaratapahtumien raportointijärjestelmään ja 
osastofarmasiaan. Lääkitystietojen hallintaprosessi ja ISBAR-raportointimenetelmä 
liittyvät terveydenhuollon tiedonkulkuun, jonka toimivuus on tärkeää 
potilasturvallisuuden kannalta (Ruuhilehto ym. 2011; Jylhä 2017; The Joint Commission 
2017). Lääkityspoikkeamien syntyä voidaan ehkäistä, kun varmistetaan että potilaan 
mukana siirtyvät ajantasaiset lääkitystiedot ja kun ammattilaisten keskinäinen 
kommunikaatio toimii. Lääkitystietojen hallintaprosessissa pyritään selvittämään 
mahdollisimman tarkasti potilaan ajantasaiset lääkitystiedot, ja siten sen avulla edistetään 
lääkitystietojen ajantasaisuutta erityisesti potilaan siirtymistilanteissa (Almanasreh ym. 
2016; The Joint Commission 2017). Lääkityspoikkeamien taustatekijänä voi olla 
puutteellisten lääkitystietojen lisäksi ammattilaisten väliseen viestintään liittyvät 
ongelmat (Ruuhilehto ym. 2011; Jylhä 2017). ISBAR-raportointimenetelmä on 
apuväline, jonka avulla voidaan tehostaa ja selkeyttää viestintää (Scotten ym. 2015). 
Osastofarmasiaan syvennytään, koska sen merkitys on kasvanut viime vuosina ja 
sairaalafarmaseuttien työnkuva on muuttunut potilaskeskeisempään suuntaan (Virkkunen 
2008; Webb ym. 2012; Aronpuro 2017). Osastofarmasian palveluiden lisääminen on yksi 
keino parantaa lääkehoidon laatua (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011; European 
Association of Hospital Pharmacists 2015; Aronpuro 2017). Potilas- ja 
lääkitysturvallisuuden parantaminen vaatii jatkuvaa kehitystyötä. 
Potilasturvallisuusstrategiassa korostetaan organisaation oman toiminnan arvioinnin ja 
kehittämisen tärkeyttä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2017b). HaiPro-vaaratapahtumien 
raportointijärjestelmällä on tärkeä rooli terveydenhuollon kehittämisessä (Awanic Oy 
2016). Sen avulla organisaatiota voidaan kehittää virheistä oppimalla 
potilasturvallisempaan suuntaan (Holmström 2017). 
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3.1 Medication reconciliation – Lääkitystietojen hallintaprosessi  
 
Lääkitystietojen pitäminen ajantasaisena on osoittautunut yhdeksi potilasturvallisuuden 
haasteeksi (Kivekäs ym. 2014; The Joint Commission 2017). Medication reconciliation 
─käsitteelle ei ole olemassa vakiintunutta suomenkielistä käännöstä, mutta voidaan puhua 
esimerkiksi lääkitystietojen hallintaprosessista tai lääkitystiedon ajantasaistamisesta 
(Kivekäs ym. 2014; Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2016). Prosessin 
tarkoituksena on selvittää mahdollisimman kattavasti potilaan ajantasainen lääkitys usein 
eri lähteitä kuten potilaan lääkityslistaa, reseptitietoja ja potilastietojärjestelmiä 
hyödyntäen (Almanasreh ym. 2016; The Joint Commission 2017). Lääkitystietojen 
hallintaprosessilla voidaan vähentää virheiden määrää potilaan lääkitystiedoissa ja siten 
ehkäistä lääkehaittatapahtumien syntyä (Resar ym. 2004; Lehnbom ym. 2014; World 
Health Organization 2014; The Joint Commission 2017). Tavoitteena on parantaa 
potilasturvallisuutta erityisesti potilaan siirtymistilanteissa, joiden yhteydessä 
puutteellinen tiedonkulku johtaa usein tahattomiin lääkitysmuutoksiin (Balon ja Thomas 
2011; Almanasreh ym. 2016). Osa potilasturvallisuusjärjestöistä kuten TJC, Institute for 
Healthcare Improvement (IHI) ja World Health Organization (WHO) ovat tunnustaneet 
lääkitystietojen hallintaprosessin tärkeäksi tekijäksi potilasturvallisuuden edistämisen 
kannalta, ja ne kannustavat sen käyttöön (Resar ym. 2004; World Health Organization 
2014; The Joint Commission 2017; World Health Organization 2017). Vähäisen 
tutkimustiedon vuoksi lääkitystietojen hallintaprosessin kliininen merkitys, esimerkiksi 
vaikutus sairaalahoitojaksojen pituuteen ja kuolleisuuteen, on vielä epäselvää (Lehnbom 
ym. 2014). 
 
Lääkitystietojen hallintaprosessi voidaan määritellä eri tavoin ja sen toteuttamiselle ei ole 
olemassa yhtenäisiä käytäntöjä (Almanasreh ym. 2016). Tämä voi vaikeuttaa prosessin 
käyttöönottoa, mutta monet organisaatiot ovat kuitenkin ottaneet käyttöön erilaisia tapoja 
lääkitystietojen kartoittamiseksi (Balon ja Thomas 2011). Yleensä potilaan 
osallistuminen lääkitystietojen keräämiseen edistää lääkitystietojen oikeellisuutta (Green 
ym. 2010; Almanasreh ym. 2016). WHO ohjeistaa hyödyntämään aktiivisesti potilaan tai 
omaisten tietoja lääkitystietoja kerätessä, koska potilaalta on yleensä saatavissa 
tuoreimmat lääkitystiedot (World Health Organization 2014). Potilaan tai omaisen 
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haastattelua ei kuitenkaan aina hyödynnetä lääkitystietoja kerätessä (Almanasreh ym. 
2016). Tällöin prosessin tuloksena voi syntyä puutteellinen lääkityslista, mikä ei lisää 
potilasturvallisuutta vaan voi jopa heikentää sitä. Potilaat eivät aina muista lääkkeidensä 
tietoja, joten lääkepakkausten näyttäminen terveydenhuollon ammattilaisille voi 
edesauttaa tarkan lääkityslistan syntyä (Oborne ja Luzac 2005). Lääkitystietojen 
hallintaprosessin kehittämiseksi on ehdotettu erilaisia toimintatapoja, kuten 
farmaseuttisen henkilöstön ammattitaidon tai moniammatillisen tiimin hyödyntämistä 
(Balon ja Thomas 2011; World Health Organization 2014). TJC-järjestö kehottaa aina 
keräämään lääkitystiedot sekä säännöllisesti että tarvittaessa käytettävistä lääkkeistä 
potilaan tullessa sairaalaan tai avohoitokäynnille, mutta mainitsee, että täydellisten 
tietojen saaminen potilaalta ja muista lähteistä voi olla haastavaa (The Joint Commission 
2017). Myös Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri (HUS) ohjeistaa selvittämään 
lääkitystiedot mahdollisimman pian potilaan saavuttua hoitoon lääkityslistojen, 
sähköisten lääkemääräysten sekä potilaan tai omaisen haastattelun avulla (Julkaisematon 
Johtajaylilääkärin ohje 9/2016). Listan jäädessä puutteelliseksi tulisi asiasta tiedottaa 
muita terveydenhuollon ammattilaisia.  
 
Lääkkeistä olisi hyvä kerätä esimerkiksi seuraavat tiedot: nimi, annos, antoreitti, 
annosväli ja käyttöaihe (The Joint Commission 2017). Sairaalassa tulisi olla valtuutettu 
henkilö, joka vertaa potilaan eri lääkitystietoja ristiriitaisuuksien havaitsemiseksi. 
Lääkitystietojen ristiriitaisuuksia voivat olla esimerkiksi lääkityksen poisjääminen, 
päällekkäisyydet, kontraindikoitu lääkitys, epäselvät tiedot ja muut lääkitysmuutokset. 
Potilaalle tai omaiselle tulisi antaa kotiutumisen yhteydessä tai avohoitokäynnin 
päätteeksi kirjalliset ajantasaiset lääkitystiedot, joista selviää edellä mainitut tiedot 
lääkkeistä.  
 
Potilaalle olisi hyvä myös korostaa lääkityslistan ylläpidon tärkeyttä ja kehottaa potilasta 
täydentämään listaan kaikki lääkitysmuutokset myös itsehoitolääkkeiden osalta (The 
Joint Commission 2017). Lääkityslista tulisi aina näyttää hoitavalle lääkärille, ja listaa 
tulisi pitää aina mukana hätätilanteiden varalta. 
 
12 
 
3.2 ISBAR-raportointimenetelmä 
 
Potilaan lääkehoitoon osallistuu yleensä useita eri terveydenhuollon ammattiryhmien 
edustajia kuten lääkäreitä, sairaanhoitajia ja farmaseutteja. Tiimityöskentely ja hyvä 
tiedonkulku edistävät hoidon onnistumista (Scotten ym. 2015).  Puutteellinen 
kommunikaatio ja tiedonhallinta ovat usein taustatekijänä erilaisissa haittatapahtumissa 
kuten lääkityspoikkeamissa (Ruuhilehto ym. 2011; Jylhä 2017). Keskeisiä 
tiedonhallintaan liittyviä ongelmia sairaaloissa ovat dokumentaatiovirheet, tiedon 
viivästyminen sekä tiedon katoaminen vuoronvaihtojen ja potilassiirtojen yhteydessä 
(Jylhä 2017). Potilasturvallisuuden edistämiseksi tulisi organisaatiolla olla selkeät 
tiedonhallintaan liittyvät ohjeet ja työkäytännöt. 
  
TJC-järjestö on listannut terveydenhuollon työntekijöiden välisen tehokkaan 
kommunikoinnin yhdeksi potilasturvallisuustavoitteeksi (The Joint Commission 2017). 
Tiedonkulun parantamiseksi on kehitetty erilaisia kommunikaation apuvälineitä. Yksi 
niistä on ISBAR (Introduction, Situation, Background, Assessment, Recommendation) -
raportointimenetelmä, joka auttaa tiedon jäsentämisessä selkeään muotoon (Kuva 4) 
(Scotten ym. 2015). ISBAR on johdettu alun perin Yhdysvaltojen merivoimien SBAR 
(Situation, Background, Assessment, Recommendation) -menetelmästä, joka kehitettiin 
yhdenmukaistamaan tärkeää ja kiireellistä viestintää ydinsukellusveneissä (Marshall ym. 
2009; Scotten ym. 2015). Armeijasta sen käyttö on laajentunut myös terveydenhuoltoon.  
 
ISBAR-raportointityökalun avulla viestin sisältö saadaan tiiviiseen ja selkeään muotoon, 
ja viestin sisältö on ennalta määrätyssä järjestyksessä (Marshall ym. 2009; Scotten ym. 
2015). Yhdenmukaisesta viestinnästä on etua terveydenhuollon ympäristössä, jossa 
keskenään kommunikoivilla ammattilaisilla voi olla hyvinkin erilaiset koulutustaustat. 
Menetelmää voidaan hyödyntää esimerkiksi akuuteissa hoitotilanteissa, potilaan 
siirtyessä yksiköstä toiseen tai vuoronvaihtotilanteissa (Vardaman ym. 2012). 
Tutkimusten mukaan ISBAR-menetelmä parantaa suullisen raportin laatua ja selkeyttä 
(Marshall ym. 2009; Thompson ym. 2011) ja vähentää haittatapahtumia (Randmaa ym. 
2014).  
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Kuva 4. ISBAR-menetelmä. ISBAR-menetelmä muodostuu viidestä vaiheesta: esittelystä 
(Introduction), jossa esittäydytään ja esitellään potilas, tilanteen kuvaamisesta ja raportin 
syystä (Situation), potilaan olennaisten taustatietojen kertomisesta (Background), 
tilannearviosta (Assessment) eli potilaan voinnin nykytilasta ja voinnin kehittymisestä 
sekä toimintaehdotuksesta (Recommendation) (Scotten ym. 2015). 
 
Suomessa Sairaanhoitajaliitto suosittelee ISBAR-menetelmän käyttöä raportoinnin apuna 
(Sairaanhoitajaliitto 2014). Liiton potilasturvallisuusasiantuntijatyöryhmä on julkaissut 
menetelmän käyttöönoton tueksi materiaalia kuten esitteen ja muistikortit. Suomessa ei 
ole juurikaan tehty ISBAR-menetelmään liittyviä tutkimuksia. Tutkimukset ovat lähinnä 
opinnäytetöitä, jotka liittyvät menetelmän käyttöönottoon tai koulutukseen (Kosonen ym. 
2014; Saastamoinen ja Sipari 2015; Autio-Lindqvist ym. 2016; Mäntylä ja Pasanen 
2017).  
 
Vuonna 2017 tehdyssä opinnäytetyössä opastettiin ISBAR-menetelmän käyttöönotto 
Hyvinkään sairaalan kirurgisella vuodeosastolla pitämällä henkilöstölle ISBAR-
menetelmään liittyvä koulutus (Mäntylä ja Pasanen 2017). Osastolle tehtiin ISBAR:n 
perustuva potilasraporttilomake, jonka tarkoituksena oli selkeyttää puhelinraportin 
vastaanottoa. Tavoitteena oli yhdenmukaistaa raporttia ja parantaa potilassiirtojen 
turvallisuutta päivystysyksikön ja vuodeosaston välillä. Osaston henkilökunta uskoi 
lomakkeen ja menetelmän selkeyttävän ja helpottavan raportointia jatkossa. Lomake oli 
muokattavissa, ja sitä oli tarkoitus käyttää tulevaisuudessa myös muilla Hyvinkään 
sairaalan osastoilla.  
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Toisessa opinnäytetyössä tutkittiin vuotta aiemmin käyttöönotetun ISBAR-menetelmän 
käyttöastetta, käyttökokemuksia ja kehitysideoita Etelä-Karjalan keskussairaalan 
päivystysalueella ja ensihoitopalvelussa (Saastamoinen ja Sipari 2015). Tutkimuksen 
kyselyyn vastasi 24 ensihoitajaa ja 14 sairaanhoitajaa. Tutkimuksen mukaan ISBAR-
menetelmän nähtiin parantavan potilasturvallisuutta, ja osa henkilökunnasta piti 
menetelmää selkeänä ja helppokäyttöisenä. Menetelmään liittyi myös haasteita, kuten 
epätäydellisen raportin antaminen, tai se, ettei raporttia kuunneltu kunnolla. Raportin 
antaminen oli myös haastavaa, jos menetelmä oli vieras raportin vastaanottajalle. Lisäksi 
kiireen katsottiin vaikuttavan raportointiin. Osa koki menetelmän muun muassa 
vaikeaselkoiseksi, liian pitkäksi ja yksityiskohtaiseksi. Menetelmään toivottiin yhtenäistä 
linjausta ja ISBAR-taskukortteja henkilökunnalle, sillä tutkimuksen aikana kaikilla ei 
ollut taskukortteja käytössään. ISBAR-menetelmän käyttötarkoitus oli jäänyt 
henkilökunnalle osittain epäselväksi, joten sitä ei käytetty säännönmukaisesti. 
Hoitohenkilökunta toivoikin lisäkoulutusta menetelmän käytöstä. Saastamoinen ja Sipari 
(2015) ehdottivat työssään ISBAR-lisäkoulutuksen järjestämistä henkilökunnalle, jotta 
menetelmä omaksuttaisiin laajemmin käyttöön.  
 
Kolmannessa opinnäytetyössä tutkittiin ISBAR-menetelmän käyttöä ja 
käyttökokemuksia Varsinais-Suomen pelastuslaitoksella tekemällä kysely laitoksen 
ensihoitajille ja FinnHEMS:in lääkäreille (Autio-Lindqvist ym. 2016). Alueen 
ensihoitajat ovat käyttäneet ISBAR-menetelmää vuodesta 2015 lähtien. Ensihoitajilla on 
käytössään ISBAR-tarkistuskortit raportoinnin tukena. Ensihoitajien 
tiedonvälitystehtäviin kuuluvat muun muassa lääkärikonsultaatiot, ennakkoilmoitukset ja 
raportointi potilaan luovutustilanteessa. Lääkärit taas kirjaavat konsultaatiot sähköiseen 
raporttialustaan, jonka rakenne pohjautuu ISBAR-menetelmään. Sekä ensihoitajat että 
lääkärit kokivat ISBAR-menetelmän pääosin helpoksi, hyödylliseksi ja 
potilasturvallisuutta parantavaksi. Ensihoitajat etenivät konsultaatioissa suurimmaksi 
osaksi ISBAR:n mukaisessa järjestyksessä, ja suurin osa lääkäreistä koki menetelmän 
parantaneen konsultaatioita. Kuten Saastamoisen ja Siparin (2015) tutkimuksessa myös 
tässä tutkimuksessa menetelmän haasteeksi koettiin kiireinen työympäristö ja 
menetelmän liiallinen pituus (Autio-Lindqvist ym. 2016). Varsinais-Suomessakin 
menetelmästä kaivattiin lisäkoulutusta.  
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3.3 HaiPro - vaaratapahtumien raportointijärjestelmä 
 
Potilasturvallisuutta voidaan edistää ottamalla oppia virheistä (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2009). Organisaation turvallisuuden parantamiseksi olisikin tärkeää 
raportoida kaikista vaaratapahtumista ja hyödyntää tapahtumia organisaation 
kehittämisessä. Osana potilasturvallisuuden kehittämistyötä otettiin terveydenhuollossa 
vuonna 2007 käyttöön HaiPro-vaaratapahtumien raportointijärjestelmä (Knuuttila ym. 
2007). HaiPro on käytössä yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikössä (Awanic 
Oy 2016). Työkalun avulla voidaan terveydenhuollossa tapahtuneista turvallisuutta 
vaarantavista poikkeamista, virheistä ja vaaratilanteista kerätä systemaattisesti tietoa, jota 
voidaan käyttää apuna organisaation toiminnan kehittämisessä. Vaaratapahtumat kattavat 
sekä läheltä piti -tapahtumat että potilaaseen kohdistuvat haittatapahtumat. Raportointi on 
vapaaehtoista ja se voidaan tehdä nimettömästi. Keskeistä on rankaisemattomuus. 
Raportointimenettelystä saatuja tietoja ei tulisi käyttää yksittäisiin 
kurinpitotoimenpiteisiin vaan organisaation kehittämiseen. Menetelmään sisältyy 
poikkeamien raportointi, tapausten analysointi ja menettelyt tiedon hyödyntämiseksi 
(Kuva 5).  
 
Käyttöönottoa seuranneiden vuosien 2007–2009 aikana HaiPro-raportointijärjestelmään 
ilmoitettiin yli 67 000 tapausta potilasturvallisuuden vaarantumisesta (Ruuhilehto ym. 
2011). Suurin osa tapauksista koski potilaaseen kohdistunutta haittatapahtumaa. Yli 
puolet ilmoitetuista tapahtumista liittyivät lääkehoitoon, seuraavaksi yleisimmät 
tapahtumatyypit olivat tapaturma tai onnettomuus sekä tiedonkulkuun ja -hallintaan 
liittyvät tapahtumat. Keskeisimpiä lääkehoitoon liittyviä riskikohtia olivat kirjaaminen, 
lääkkeen jakaminen ja lääkkeen antaminen (Holmström 2017). 
 
Tärkeää tiedonkulun ja raportoinnin kannalta on luottamuksellinen ilmapiiri ja saatujen 
tietojen tarkoituksenmukainen hyödyntäminen (Jylhä 2007; Holmström 2017). Jotta 
raportointimenetelmästä saataisiin paras hyöty irti, tulisi raportointiin kannustaa ja 
ilmoitukset tulisi käsitellä jatkotoimenpiteitä silmällä pitäen. Myös raporttien laatu 
vaikuttaa siihen miten tietoa voidaan hyödyntää (Holmström 2017).  
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Kuva 5. Vaaratapahtumien raportointimenettely. Raportointimenettely alkaa 
vaaratapahtumien tunnistamisesta ja ilmoittamisesta. Ilmoitukset luokitellaan 
tapahtumatyypin mukaan ja tapahtuman tietoja hyödynnetään toimintatapojen 
kehittämiseksi. Ilmoituksen seurauksena saatetaan tehdä välittömiä korjaavia 
toimenpiteitä ja tarvittaessa ilmoituksen käsittely johtaa tarkempaan tutkintaan. 
Lopullisena tavoitteena on riskien hallinta ja organisaation kehittäminen tapahtumista 
oppimalla (Kinnunen ym. 2009). 
 
Käyttöönottoa seuranneina vuosina valtaosan HaiPro-ilmoituksista teki 
hoitohenkilökunta (Ruuhilehto ym. 2011). Suurin osa ilmoituksista oli sairaanhoitajien 
tekemiä (69 %). Lääkärit tekivät 2 % ja muu henkilökunta 29 % ilmoituksista. Myös 
toisen Suomessa tehdyn tutkimuksen mukaan sairaanhoitajat raportoivat 
vaaratapahtumista aktiivisemmin kuin muu hoitohenkilökunta (Jylhä ym. 2016). Lääkärit 
raportoivat kuitenkin muita aktiivisemmin hoitoprosessiin liittyvistä tapahtumista, 
muiden ammattiryhmien raportoidessa aktiivisemmin esimerkiksi lääkitykseen liittyvistä 
tapahtumista. Lääkäreiden alhaiseen ilmoittamisaktiivisuuteen vaikuttaa muun muassa 
ajan puute ja se ettei tapahtumaa pidetä merkittävänä (Knuuttila ym. 2007). Myös pelko 
maineen menettämisestä voi vaikuttaa raportointihalukkuuteen.  
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Ilmoitusaktiivisuutta voidaan parantaa tiedottamalla, kouluttamalla sekä tekemällä 
raportoinnista helppoa ja nimetöntä (Knuuttila ym. 2007; Holmström 2017). 
Organisaation tulisi tukea ilmoitusten tekoa siten, että raportoinnista tulisi osa 
toimintakulttuuria. Terveydenhuollossa tulisi myös paremmin hyödyntää HaiPro:sta 
saatua tietoa toimintatapojen kehittämiseen. Tällä hetkellä muun muassa resurssien puute 
estää HaiPro-raporttien paremman hyödyntämisen (Holmström 2017). 
 
3.4 Osastofarmasia 
 
Sairaalafarmasia käsittää eri lääkehuollon perustehtävät sairaalassa kuten lääkkeiden 
hankinnan ja toimittamisen osastoille (Kliinisen farmasian seura 2017a). Yksi 
sairaalafarmasian osa-alue on osastofarmasia, joka tarkoittaa sairaalan osastoilla tehtävää 
farmaseuttista lääkehuoltoon liittyvää työtä (Virkkunen 2008; Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2011).  
 
Kliinisellä farmasialla tarkoitetaan farmasian osa-aluetta, jossa pyritään edistämään 
lääkkeiden rationaalista käyttöä sekä kehittämään lääkehuoltopalveluja ja 
lääkitysturvallisuutta (American College of Clinical Pharmacy 2008; Ryynänen ym. 
2013). Kliiniseen farmasiaan sisältyy muun muassa lääkehoidon arviointia sekä 
potilaiden ja terveydenhuollon ammattilaisten ohjaamista lääkkeiden turvallisessa, 
tarkoituksenmukaisessa ja kustannustehokkaassa käytössä (Ryynänen ym. 2013). 
Kliiniseen farmasiaan liittyy kiinteästi moniammatillinen yhteistyö sekä yhteistyö 
potilaan kanssa. Usein kliinisestä farmasiasta puhutaan sairaala- ja osastofarmasian 
yhteydessä, mutta kliininen farmasia liittyy kaikkiin terveydenhuollon 
toimintaympäristöihin, joissa toteutetaan lääkehoitoa.  
 
Alkujaan osastofarmasiaan sisältyviä keskeisimpiä työtehtäviä ovat olleet lääkkeiden 
jakaminen ja käyttökuntoon saattaminen sekä lääkelogistiikasta huolehtiminen (Kliinisen 
farmasian seura 2017b). Viime vuosien aikana farmaseuttien työnkuva on muuttunut 
tuotekeskeisestä yhä potilaskeskeisempään suuntaan ja kliinisen farmasian osuus työssä 
on kasvanut (Virkkunen 2008; Webb ym. 2012). 2000-luvulla osastofarmaseuttien määrä 
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on selvästi kasvanut Suomessa (Ryynänen ym. 2013). Nykyisin yleisimpiä 
osastofarmaseuttien kliiniseen farmasiaan liittyviä työtehtäviä ovat lääkeinformaation 
antaminen hoitohenkilökunnalle, lääkkeiden annosteluajankohtien ja yhteisvaikutusten 
tarkistaminen, lääkitysten arvioiminen (Ryynänen ym. 2013), työntekijöiden perehdytys 
ja kouluttaminen sekä lääkehoitoon liittyvien ohjeiden laatiminen (Aronpuro 2017). 
Lisäksi osastofarmaseuttien rooli lääkityslistojen hallintaprosessissa on kasvanut 
merkittävästi (Aronpuro 2017).   
 
Kliinisen farmasian vaikutusta hoitotuloksiin on tutkittu maailmalla erilaisin asetelmin 
(Rotta ym. 2015). Systemaattisten kirjallisuuskatsausten perusteella kliininen farmasia 
näyttäisi parantavan hoitotuloksia joidenkin sairauksien kuten verenpainetaudin ja 
diabeteksen hoidossa, mutta toisten sairauksien kuten dyslipidemian hoidossa tulokset 
ovat ristiriitaisia. Britanniassa tehdyn tutkimuksen mukaan syöpälääkehoitoon liittyvät 
riskit vähenevät, kun farmaseutit osallistuvat aktiivisemmin kliiniseen työhön (Knez ym. 
2010). Tutkimukset, joissa on tarkasteltu kliinisen farmasian ja hoitomyöntyvyyden tai 
lääkkeiden määräämisen tarkoituksenmukaisuuden yhteyttä, ovat tuloksiltaan ristiriitaisia 
(Rotta ym. 2015). Syynä tulosten ristiriitaisuuksiin saattaa olla käytettyjen 
testimenetelmien vaihtelevuus.  
 
Muissa maissa tehtyjä tutkimuksia ei voida suoraan soveltaa Suomeen, koska Suomessa 
farmasia poikkeaa sekä ammattikuvaltaan että koulutukseltaan esimerkiksi 
Yhdysvaltojen farmasiasta (Virkkunen 2008). Erään Suomessa tehdyn tutkimuksen 
mukaan osastofarmasian ja moniammatillisen yhteistyön avulla lääkityspoikkeamia 
havaitaan tehokkaammin (Ahlqvist ym. 2014). Lisäksi farmaseuttien hyödyntäminen 
lääkityslistojen tarkistamisessa vapauttaa hoitajien ja lääkäreiden työaikaa hoitotyöhön. 
Lääkityspoikkeamien tehokkaampi havaitseminen ja hoitohenkilökunnan työajan 
säästyminen parantavat myös potilasturvallisuutta. Toisen Suomessa tehdyn tutkimuksen 
mukaan osastofarmasialla saavutettuja hyötyjä ovat yhteistyön lisääntyminen hoitajien 
kanssa, hoitajien lääkeosaamisen paraneminen ja taloudelliset säästöt (Aronpuro 2017). 
Lisäksi lääkityspoikkeamat ovat vähentyneet lääkejaossa ja poikkeamista raportoidaan 
aktiivisemmin. Osastofarmasian yleistymisen myötä myös lääkityslistojen ajantasaisuus 
on parantunut ja lääkehoitoprosessiin liittyvät riskit tunnistetaan paremmin. 
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Kliinisen farmasian asiantuntijuuden ja osastofarmasian palveluiden lisääminen 
sairaaloissa on mainittu yhtenä keinona lääkehoitojen laadun parantamisessa 
Lääkepolitiikka 2020 –julkaisussa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). Tarpeesta 
huolimatta kehitys on ollut edelleen suhteellisen hidasta (Ryynänen ym. 2013). 
Osastofarmasian ja kliinisen farmasian hitaalle kehittymiselle Suomessa on esitetty 
monia syitä, kuten tiukkaa apteekkilainsäädäntöä, ammattien välisiä ristiriitoja sekä 
koulutuksen ja resurssien puutetta (Virkkunen 2008).  
 
Ryynäsen vuonna 2013 farmaseuteille ja proviisoreille tekemien haastattelujen mukaan 
keskeisimpinä esteinä kliinisen sairaalafarmasian kehittymiselle nähdään resurssien 
puutteet ja asenteet (Ryynänen ym. 2013). Terveydenhuollossa on vakiintunut käsitys, 
jonka mukaan potilaan hoidosta vastaavat lääkäri ja hoitaja. Perinteisesti 
sairaalafarmasistit ovat olleet fyysisesti erillään muusta hoitohenkilökunnasta, mikä on 
vaikeuttanut kommunikaatioita ammattiryhmien välillä, mutta osastofarmasia on tuonut 
farmaseutit muun hoitohenkilökunnan joukkoon ja edistänyt keskinäistä vuorovaikutusta 
(Virkkunen 2008). Ammattiryhmän oma kiinnostus ja aktiivisuus ovat tärkeitä tekijöitä 
kliinisen farmasian kehittymiselle. Farmaseuttien ja proviisorien mukaan 
osastofarmasian palveluja voitaisiin kehittää esimerkiksi tehtävänjakoa muuttamalla ja 
siten vapauttaa farmaseutteja lääkelogistisista työtehtävistä enemmän kliinisiin 
työtehtäviin (Ryynänen ym. 2013).  
 
Hitaasta kehityksestä huolimatta kliinisen farmasian palvelut näyttävät lisääntyvän 
(Ryynänen ym. 2013; Aronpuro 2017). Monet yksiköt, joissa ei ole osastofarmasian 
palveluja, suunnittelevat palveluiden tarjoamista tulevaisuudessa (Ryynänen ym. 2013). 
Osassa yksiköistä, joissa palvelu on jo käytössä, suunnitellaan osastofarmasiapalvelun 
laajentamista. Aronpuron (2017) tekemän tutkimuksen mukaan osastofarmasia on 
yleistynyt Suomessa vuosina 2011–2017. Henkilökunnan ja osastofarmaseuttien määrä 
on kasvanut ja esimiestyö on lisääntynyt, palveluista on tullut suunnitelmallisempia ja 
osastofarmasiapalveluiden piiriin kuuluvien osastojen määrä on kasvanut. Lisäksi 
työtehtävät ovat monipuolistuneet ja kliinisiä työtehtäviä on tullut lisää. 
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4 Potilastietojärjestelmät Suomessa 
 
Terveydenhuollossa on käytössä erilaisia työkaluja lääkitystietojen tarkastelemiseksi, 
mutta usein tiedot ovat hajaantuneet terveydenhuollon eri toimintayksiköihin (Kivekäs 
ym. 2014). Suomessa siirryttiin paperisista potilasdokumenteista sähköisiin järjestelmiin 
terveyskeskuksissa 1990-luvun lopussa ja sairaaloissa 2000-luvulla. Vuosina 2010–2016 
otettiin käyttöön Kansaneläkelaitoksen (Kela) ylläpitämä sähköinen Kansallinen 
Terveysarkisto (KanTa) (Kansallinen Terveysarkisto 2017a). Kyseessä on koko maan 
kattava keskitetty potilastietojen arkisto, jonka nykyisiä palveluja ovat Resepti-palvelu, 
Lääketietokanta, Potilastiedon arkisto, Tiedonhallintapalvelu ja Omakanta (Virkkunen 
ym. 2012; Kansallinen Terveysarkisto 2017a). Potilastiedot on arkistoitu keskitetysti 
Potilastiedon arkistoon, josta niitä on mahdollista hyödyntää eri potilastietojärjestelmillä 
terveydenhuollon toimintayksiköissä (Kansallinen Terveysarkisto 2016b). Myös kaikki 
lääkemääräykset ovat olleet sähköisessä muodossa vuoden 2017 alusta lähtien Kanta-
rekisterin Reseptikeskuksessa poikkeustapauksia lukuun ottamatta (Kansallinen 
Terveysarkisto 2017c).  
 
Huolimatta kansallisesta potilastietojen arkistosta sähköistä potilastietoa hyödynnetään 
pääasiassa alueellisella tasolla, ja tietojen vaihto eri organisaatioiden välillä on yhä usein 
ongelmallista, mikä muodostaa keskeisen haasteen tietojärjestelmien kehitykselle 
(Kivekäs ym. 2014). Lisäksi yksittäiset potilastietojärjestelmän sisäiset elementit, kuten 
potilastyön eri vaiheissa käytetyt hoitosuunnitelma ja lääkitystiedot, eivät aina toimi 
moitteettomasti yhdessä, mikä voi vaikeuttaa potilastyötä. 
 
Potilastietojärjestelmien yhteensopivuuden ja hyödynnettävyyden parantaminen on 
kirjattu yhdeksi tavoitteeksi sosiaali- ja terveysministeriön Lääkepolitiikka 2020 -
julkaisussa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). Potilastietojärjestelmien keskinäinen 
yhteensopimattomuus voi vaikeuttaa tietojen siirtoa esimerkiksi potilaan siirtyessä 
erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon ja siten vaikuttaa potilasturvallisuuteen. 
Järjestelmien toimivuus ja yhteensopivuus edistää hoidon jatkuvuutta ja helpottaa hoidon 
seurantaa. Suomessa tehtyjen tutkimusten mukaan tietojärjestelmissä on kuitenkin usein 
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puutteita, jotka hankaloittavat terveydenhuollon ammattilaisten työskentelyä ja voivat 
jopa heikentää potilasturvallisuutta (Winblad ym. 2010; Vänskä ym. 2014). 
 
Suomessa tutkittiin potilastietojärjestelmien käytettävyyttä ja toimivuutta sairaaloissa ja 
terveyskeskuksissa lääkäreiden näkökulmasta ensimmäisen kerran vuonna 2010 
(Winblad ym. 2010). Tutkimus tehtiin lähettämällä kysely sähköpostitse työikäisille 
lääkäreille. Vastauksia tuli yhteensä 3929. Vastauksista kerättiin julkisen 
terveydenhuollon puolella toimivien lääkäreiden vastaukset. Kerätyistä vastauksista 919 
tuli terveyskeskuslääkäreiltä ja 1950 sairaalalääkäreiltä. Effica ja Pegasos olivat 
terveyskeskuksissa käytetyimmät potilastietojärjestelmät. Sairaaloissa yleisimmässä 
käytössä olivat Miranda (nykyinen Uranus) ja Effica.  
 
Tutkimuksen mukaan kaikissa Suomessa käytössä olevissa potilastietojärjestelmissä oli 
puutteita (Winblad ym. 2010). Ongelmia esiintyi enemmän sairaaloissa kuin 
terveyskeskuksissa. Ongelmat koskivat muun muassa järjestelmien hitautta, tietojen 
katoamista ja käyttökatkoksia. Tietojärjestelmien käyttämisen koettiin vievän huomion 
pois potilaasta. Erityisesti Pegasoksen ja Effican käyttäjät eivät olleet tyytyväisiä potilaan 
ajankohtaisen lääkityksen esitystapaan. Sairaaloissa tietojärjestelmien ei katsottu 
auttavan lääkitysvirheiden ehkäisyssä eivätkä järjestelmät tukeneet lääkäreiden 
yhteistyötä muun hoitohenkilökunnan kanssa. Lisäksi potilastietojen siirto toisesta 
rekisteristä oli ongelmallista. Enemmistön mielestä järjestelmistä ainoastaan Mediatri 
auttoi parantamaan hoidon laatua. Terveyskeskuslääkärit antoivat korkeimman arvosanan 
Efficalle ja matalimman Pegasokselle. Sairaalalääkärit antoivat parhaan arvosanan 
Esko:lle ja matalimman Mediatrille. Tutkijoiden mukaan puutteet järjestelmissä voivat 
jopa uhata potilasturvallisuutta ja tietojärjestelmien toivotaan kehittyvän tulevaisuudessa 
paremmin potilastyötä tukevaan suuntaan. 
 
Tutkimus toistettiin vuonna 2014 (Vänskä ym. 2014). Uuden tutkimuksen tarkoituksena 
oli seurata järjestelmien käytettävyydessä ja käyttäjäkokemuksissa tapahtunutta 
kehitystä. Vastauksia sähköisesti tehtyyn kyselyyn tuli yhteensä 3781. Vastaajista 922 oli 
terveyskeskuslääkäreitä ja 1753 sairaalalääkäreitä. 1106 vastaajista oli yksityiseltä 
puolelta. Effica ja Pegasos olivat edelleen terveyskeskuslääkäreiden eniten käyttämät 
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potilastietojärjestelmät. Sairaalalääkäreistä valtaosa käytti edelleen Uranusta (entinen 
Miranda) tai Efficaa. Käyttäjäkokemuksissa ei ollut juurikaan tapahtunut muutoksia 
vuoteen 2010 verrattuna ja lääkärit suhtautuivat järjestelmiin edelleen kriittisesti. 
Heikomman arvosanan terveyskeskuksissa sai jälleen Pegasos ja parhaan arvosanan sai 
Graafinen Finstar. Sairaalalääkärit antoivat heikoimman arvosanan Uranukselle ja 
parhaan Eskolle.  
 
Tutkijat mainitsevat yhtenä parannuskohteena tiedonkulun helpottamisen eri 
organisaatioiden välillä (Vänskä ym. 2014). Tietojärjestelmien katsottiin tukevan 
lääkäreiden yhteistyötä organisaation sisällä, mutta järjestelmät eivät kunnolla tue 
lääkäreiden ja muun hoitohenkilökunnan tai lääkäreiden ja potilaiden välistä yhteistyötä. 
Potilastietojen saanti toisesta organisaatiosta oli edelleen ongelmallista. 
Terveyskeskuslääkäreistä 74 % ja sairaalalääkäreistä 81 % koki potilastietojen saamisen 
toisesta organisaatiosta liian paljon aikaa vieväksi.  
 
Yhtenä vaihtoehtona monien eri potilastietojärjestelmien aiheuttamien ongelmien 
ratkaisemiseksi on Apotti-hanke. Hankkeen tavoitteena on kehittää yhtenäinen sote-
tietojärjestelmä, joka sisältää kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon tiedot (Apotti-hanke 
2017). Tarkoituksena on vähentää ongelmia, jotka liittyvät potilastietojärjestelmien 
suureen määrään ja niiden keskinäiseen yhteensopimattomuuteen. Tavoitteena on saada 
kaikki potilaan ajantasainen tieto yhteen järjestelmään, josta se on saatavilla hoito- ja 
palvelutilanteissa. Myös potilaiden on mahdollista tarkastella ja täydentää omia tietojaan 
järjestelmässä. Apotti-järjestelmän käyttöönotto alkaa vuonna 2018 aluksi Vantaalla ja 
HUS:n Peijaksen sairaalassa. Kaikkiaan Apotissa ovat tällä hetkellä mukana HUS, 
Helsinki, Vantaa, Kirkkonummi, Kauniainen ja Tuusula. 
 
   
5 Lääkityslistat 
 
Lääkityslistojen paikkansapitävyyttä on tutkittu suhteellisen laajasti (Green ym. 2010; 
Wekre ym. 2010; Balon ja Thomas 2011; Owen ym. 2011; Sinnemäki ym. 2014). 
Tutkimuksesta riippuen 48–98 % lääkityslistoista sisältää ristiriitaisuuksia (Chae ym. 
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2009). Esimerkiksi Suomessa annosjakelua aloittavien potilaiden voimassa oleva lääkitys 
pystyttiin katsomaan pelkän lääkityslistan avulla vain 14 % potilaista ja suuressa osassa 
lääkityslistoja oli puutteita (Sinnemäki ym. 2014). Toisessa Suomessa tehdyssä 
tutkimuksessa havaittiin, että 240 tutkitusta perusterveydenhuollon lääkityslistasta 73 % 
sisälsi puutteita tai tulkinnanvaraisuuksia (Pottonen 2014). Yleisimmät puutteet listoissa 
koskivat annosteluajankohtia ja annostuksia. Listoissa oli myös muun muassa 
päällekkäislääkityksiä sekä tulkinnanvaraisuuksia lääkityksen tyypissä. Esimerkiksi se, 
oliko lääke tarvittaessa vai säännöllisesti käytettävä, oli osassa listoista epäselvästi 
merkattu. Suurimmassa osassa listoista ei ollut saraketta lääkkeen käyttötarkoitukselle. 
Osorio (2014) tutkimusryhmineen havaitsi kotiutuneiden potilaiden lääkityslistoja 
koskevassa tutkimuksessaan, että listojen selittämättömistä ristiriitaisuuksista suurin osa 
koski poisjäänyttä lääkitystä. 
 
Tutkimusten mukaan ristiriitaisuuksia esiintyy sekä sairaalan, avopuolen että potilaan 
ylläpitämissä listoissa (Balon ja Thomas 2011). Syitä epätarkoille lääkitystiedoille ovat 
muun muassa huonosti informoidut potilaat ja useat lääkkeitä määräävät lääkärit. Potilaat 
eivät usein tunne lääkitystään kunnolla, esimerkiksi lääkkeen oikeaa nimeä tai vahvuutta 
ei aina muisteta (Oborne ja Luzac 2005; Nassaralla 2007; Balon ja Thomas 2011; Persell 
ym. 2013). Lisäksi lääkärit eivät aina täydennä listoja lääkityksen muuttuessa (Nassaralla 
2007).  Yhden ongelman muodostavat lääkkeet, joiden annostelu muuttuu usein (Balon 
ja Thomas 2011). Etenkin tällaisten lääkkeiden kohdalla annosohje saattaa puuttua 
lääkityslistasta täysin. Myös itsehoitolääkkeiden ja rohdosvalmisteiden tiedot 
lääkityslistoissa ovat usein puutteellisia (Oborne ja Luzac 2005; Nassaralla 2007; Balon 
ja Thomas 2011). Potilaat eivät lääkitystietoja kerättäessä yleensä nimeä käyttämiään 
itsehoitolääkkeitä spontaanisti (Oborne ja Luzac 2005). Potilaat myös tuntevat 
käyttämänsä itsehoitolääkkeet huonosti, esimerkiksi vasta-aiheiden ja haittavaikutusten 
nimeäminen on haastavaa.  
 
Vuonna 2014 Suomessa tehtiin kotisairaanhoitajille sähköinen kysely hyvän 
lääkityslistan kriteereistä (Kivekäs ja Norri-Sederholm 2015). Kartoitus oli osa Pohjois-
Savossa vuosina 2014–2015 toteutettua Yksilöllisen lääkehoidon välineet ja 
toimintamallit (YLÄVÄT) –hanketta (Mykkänen ja Saranto 2015). Kyselyyn saatiin 
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vastaukset 12 sairaanhoitajalta (Kivekäs ja Norri-Sederholm 2015). Taulukkoon 1 on 
listattu tiedot, jotka hyvän lääkityslistan tulisi sairaanhoitajien mukaan sisältää. 
 
Taulukko 1. Hyvän lääkityslistan kriteerit (Mykkänen ja Saranto 2015). 
 
 
Sairaanhoitajat pitivät tärkeänä, että potilaan kaikki lääkkeet näkyvät listassa 
vahvuuksineen ja ottoaikoineen ja että lista on selkeä (Kivekäs ja Norri-Sederholm 2015). 
Myös itsehoitolääkkeiden, luontaistuotteiden ja lisäravinteiden tulee ilmetä listasta. 
Lääkityslistan tulee olla helposti tulkittavissa sekä terveydenhuollon ammattilaisten, 
potilaan että omaisten näkökulmasta. Kyselyssä tuli ilmi, että lääkityksen merkintätavat 
ovat sairaanhoitajien mielestä joskus sekavia. Esimerkiksi lääkemääräystä tehdessä osa 
tiedoista saatetaan merkitä siten, etteivät ne siirry potilastietojärjestelmään, ja 
indikaatiokohtaan saatetaan kirjata siihen kuulumattomia tietoja. Hoitajat toivoivat, että 
kaikista lääkitysmuutoksista tulisi tiedot välittömästi lääkityslistaan. Ajankohtaista 
lääkityslistaa pidettiin turvallisen lääkehoidon peruslähtökohtana. 
 
5.1 Lääkityslistan ylläpito 
 
Ajantasaisten lääkityslistojen merkitykseen osana lääkitysturvallisuutta on kiinnitetty 
viime vuosina paljon huomiota. Lääkityslistan ylläpito ja ajantasaisuus ovat olleet 
esimerkiksi Lääkehoidon päivien keskeisinä teemoina (Fimea 2015, Fimea 2016). Lisäksi 
osana sosiaali- ja terveysministeriön rationaalisen lääkehoidon toimeenpano-ohjelmaa 
toteutetaan laaja tiedotuskampanja, jolla pyritään edistämään ajantasaisten 
lääkityslistojen ja hoitosuunnitelmien käyttöä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2017a). 
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Kampanja toteutetaan porrastetusti ensin sosiaali- ja terveydenhuollon sekä lääkehuollon 
ammattilaisille vuonna 2017 ja sitten väestölle vuonna 2018.  
 
Sekä terveydenhuollon ammattilaisten että potilaiden rooli lääkitystietojen ylläpidossa on 
tärkeä. Potilaat eivät välttämättä ymmärrä lääkityslistan ylläpidon ja mukana pitämisen 
tärkeyttä. Esimerkiksi Nassarallan (2007) tutkimuksessa valtaosa potilaista ei ottanut 
lääkityslistaa tai lääkepakkauksia mukaan lääkärin vastaanotolle kehotuksesta ja 
muistutuksesta huolimatta. Toisessa tutkimuksessa havaittiin, että vain 38 % potilaista 
käytti heille jaettua paperista lääkityslistaa 4-11 kuukauden kuluttua listan jakamisesta 
(Chae ym. 2009). Nassarellan tutkimusryhmä (2007) arveli, että potilaat saattavat uskoa 
lääkärin saavan täydelliset lääkitystiedot potilastietojärjestelmän kautta. Potilaiden 
ohjaus olisikin tärkeää, jotta he ymmärtäisivät paremmin lääkityslistan merkityksen. 
Henkilökunnan koulutus ja osallistaminen lääkitystietojen ylläpitoon ja potilaiden 
opastukseen parantaa lääkityslistojen ajantasaisuutta ja oikeellisuutta. Ammattilaisten 
potilaille antama tuki lääkityslistan käytössä ja ylläpidossa kannustaa potilaita ottamaan 
enemmän vastuuta lääkitystietojensa ylläpidosta, mikä edistää listojen ajantasaisuutta 
(Chae ym.  2009; Balon ja Thomas 2011). Sen lisäksi, että lääkityslistan oikeellisuus 
paranee potilaiden käyttäessä listoja aktiivisesti, myös potilaiden tietämys omasta 
lääkityksestään kasvaa (Chae ym. 2009). Lääkityslistojaan aktiivisesti käyttävät potilaat 
näkevät oman vastuunsa hoidon onnistumisessa suurempana kuin potilaat, jotka eivät 
ylläpidä lääkityslistaansa.  
 
Balonin ja Thomasin (2011) mukaan etenkin perusterveydenhuollon tulisi yhdessä 
potilaan kanssa ottaa nykyistä suurempi vastuu lääkityslistojen ylläpidosta, koska 
perusterveydenhuollossa ollaan suhteellisesti enemmän tekemisissä potilaan kanssa kuin 
sairaaloissa.  Perusterveydenhuollossa lääkärit pystyvät helpommin selvittämään 
ajantasaisen lääkityksen potilaan avulla, kun taas sairaalassa lääkärit ovat 
riippuvaisempia potilastietojärjestelmän lääkityslistasta (Hammar ym. 2014).  
 
Balon ja Thomas (2011) ehdottavat kahta ratkaisua ajantasaisten lääkitystietojen 
ylläpitoon. Ensimmäisessä mallissa korostetaan potilaiden koulutusta ja voimaantumisen 
tukemista, jolloin potilaat hyväksyvät vastuunsa tarkan ja ajantasaisen lääkityslistan 
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ylläpidossa. Toisena ratkaisuna he esittävät sähköisen, ajantasaisen ja turvallisen 
potilastietokannan luomista sekä perusterveydenhuollon että erikoissairaanhoidon 
käyttöön. Potilaiden osallistaminen lääkityslistojen ylläpitoon vaatii myös organisaation 
henkilökunnan sitoutumista uusiin toimintatapoihin. Apuna muutoksessa voidaan käyttää 
esimerkiksi Kurt Lewinin kehittämää muutosmallia (Change Management Model) (Kuva 
6), joka koostuu kolmesta vaiheesta: Ensimmäisessä niin sanotussa sulatusvaiheessa 
(unfreezing) vapaudutaan vanhoista tavoista perustelemalla miksi muutos on tarpeen. 
Tässä tapauksessa luovutaan ajatuksesta, että joku muu kuin potilas olisi vastuussa 
lääkityslistan ylläpidosta. Perusteena voidaan pitää ajatusta, että ainoa vakio 
terveydenhuollossa on potilas. Muutoksen puolesta puhuu myös muun muassa 
potilasturvallisuuden parantuminen. Toisessa vaiheessa eli muutosvaiheessa (transition) 
aletaan siirtyä uuteen toimintatapaan. Tässä vaiheessa kaikkien terveydenhuollon 
ammattilaisten yhteistyö potilaan tukemiseksi ajantasaisen listan ylläpidossa on tärkeää. 
Yhtenäinen helposti ylläpidettävä lääkityslista, joka soveltuu sekä perus- että 
erikoissairaanhoidon käyttöön, edistää sekä henkilökunnan että potilaan osallistumista. 
Kolmannessa vaiheessa eli vakiinnuttamisvaiheessa (refreezing) vahvistetaan uutta 
toimintatapaa ja varmistetaan, ettei tapahdu paluuta vanhoihin tapoihin.  
 
Uusia toimintatapoja tulisi käyttää jokaisen terveydenhuoltokäynnin yhteydessä (Balon 
ja Thomas 2011). Tutkijat korostavat lääkitystietojen oikeellisuuden tärkeyttä osana 
hoidon jatkuvuutta. Potilaiden ja kaikkien terveydenhuollon toimijoiden yhteistyö on 
ensiarvoisen tärkeää lääkitystietojen hallinnassa. 
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Kuva 6. Kurt Lewinin muutosmalli (Change Management Model). 1) Sulatusvaiheessa 
vapaudutaan vanhoista tavoista perustelemalla miksi muutos on tarpeen. 2) 
Muutosvaiheessa siirrytään uuteen toimintatapaan. 3) Vakiinnuttamisvaiheessa 
vahvistetaan uutta toimintatapaa (Balon ja Thomas 2011). 
 
5.2 Kansallinen lääkityslista 
 
Osaksi KanTa-palveluja on kehitteillä kansallinen lääkityslista, joka sisältää koko 
potilaan voimassa olevan lääkityksen (Virkkunen ym. 2012). Valtakunnallinen 
lääkityslista on tarkoitus saada käyttöön vuoden 2020 aikana (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2017a). Ensimmäinen versio sisältää tiedot vain avohoidon lääkkeistä 
(Virkkunen 2016). Potilaan itse kirjaamat tiedot itsehoitolääkityksestä, sairaala-
apteekkeihin tehdyt lääkemääräykset sekä kokonaishoidon kannalta merkityksellinen 
osastolla annettu lääkitys tulevat listaan vasta prosessin myöhemmissä vaiheissa. 
Rationaalisen lääkehoidon tukemiseksi on potilaan tärkeää päästä itse kirjaamaan Oma-
kantaan tietoja itsehoitolääkkeistä sekä lääkkeiden vaikutuksista ja haittavaikutuksista 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2017a). Potilaat ja terveydenhuollon ammattilaiset 
pääsevät katsomaan palvelusta ajantasaisen lääkityksen ja molemmat osallistuvat sen 
ylläpitoon (Virkkunen ym. 2012; Sosiaali- ja terveysministeriö 2017a). Tarkoituksena on, 
että kaikki potilaan lääkemääräykset ja niistä tehdyt toimitukset näkyvät listassa, joka 
päivittyy lääkitysmerkintöjen mukaan (Virkkunen 2016).  
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Tällä hetkellä käytössä oleva Reseptikeskuksen reseptilista ei vastaa kansallista 
lääkityslistaa (Virkkunen 2016). Reseptilista sisältää tiedon vain potilaan 
reseptilääkkeistä, joten sitä ei voida varsinaisesti hyödyntää potilaan kokonaislääkityksen 
hallinnassa. Se sisältää muun muassa vanhentunutta tietoa, koska lääkkeen lopettaminen 
ei edellytä lääkemääräyksen mitätöintiä. Toisaalta Reseptikeskuksessa ei välttämättä näy 
tietoa kaikista määrätyistä lääkkeistä. Valtakunnallisen lääkityslistan käyttöönotto vaatii 
toiminnanmuutosta eli jatkossa kaikki lääkitysmuutokset tulisi kirjata 
potilastietojärjestelmään, jotta lista pysyy ajantasaisena. Myös uusien lääkkeiden 
määrääminen potilaalle edellyttää perehtymistä potilaan lääkitykseen.  
 
Myös Ruotsissa on suunnitelmissa kehittää koko maan kattava kansallinen lääkityslista 
(Hammar ym. 2014). Viime vuosina Ruotsin useissa maakunnissa on jo siirrytty 
alueellisiin lääkityslistoihin, jotka on integroitu sähköisiin potilastietojärjestelmiin. 
Monessa maakunnassa on käytössä sama potilastietojärjestelmä sekä 
perusterveydenhuollossa että erikoissairaanhoidossa. Kuusi Ruotsissa yleisimmin 
käytössä olevaa potilastietojärjestelmää kattavat 95 % markkinoista. Suomen tapaan 
Ruotsissa on käytössä sähköinen reseptitietokanta, joka sisältää suurimman osan potilaan 
reseptitiedoista ja johon sekä potilailla että apteekeilla on pääsy. Potilastietojärjestelmän 
lääkityslista on lääkäreiden ensisijainen lähde selvittäessä potilaan lääkitystä. Kun 
potilastietojärjestelmä on jaettu alueellisesti, lääkärit näkevät sen kautta lääkitystietojen 
lisäksi myös potilaan muut terveystiedot.  
 
Lääkäreille tehtyjen haastattelujen mukaan siirtyminen paikallisista listoista alueellisiin 
on lisännyt merkittävästi tiedon saatavuutta ja lisännyt yleisesti potilasturvallisuutta 
(Hammar ym. 2014). Alueellista listaa pidettiin paikallista listaa kattavampana. Se 
miellettiin myös usein luotettavammaksi tiedonlähteeksi kuin paikallinen lista, muttei 
aina, koska sen katsottiin sisältävän enemmän ylimääräisiä lääkitystietoja. Syynä 
ylimääräisiin lääkitystietoihin saattavat olla muun muassa terveydenhuollon 
ammattilaisten erilaiset työskentelytavat. Tutkijoiden mukaan vastuualueet listan 
ylläpidossa tulisi määritellä sekä arkityössä että poikkeustilanteissa. Olisikin tärkeää, että 
lääkitysmuutosten tekoon olisi määritelty selkeät käytännöt. Lääkärit pitivät itseään 
vastuullisina lääkityslistan oikeellisuudesta, mutta osa lääkäreistä mainitsi, että on eri asia 
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olla vastuussa listan oikeellisuudesta kuin kaikista listan sisältämistä lääkkeistä. Yhtenä 
ongelmana nostettiin esille se, etteivät lääkärit saa aina selville potilaan annosjakelussa 
olevaa lääkitystä, koska se on erillisessä tietokannassa. Lääkärit uskoivat alueellisen 
listan todennäköisemmin vaarantavan potilaan yksityisyyden kuin paikallisen listan, mikä 
asettaa suurempia haasteita tietoturvallisuuden ylläpidolle.  
 
Tutkijat kehottivat ennen alueelliseen listaan siirtymistä kartoittamaan hyvin käyttäjien 
tarpeita, kuvaamaan selkeästi vastuut listan ylläpidosta, lääkitysmuutosten 
merkitsemistavat sekä tiedot, jotka listan tulisi sisältää (Hammar ym. 2014). Lisäksi tulisi 
valmistella toimintasuunnitelma erityistilanteiden kuten käyttökatkosten varalle, 
tietoturvallisuus tulisi huomioida ajoissa ja potilaat tulisi ottaa mukaan listan ylläpitoon. 
Ennen alueellisen listan implementoimista suuressa mittakaavassa olisi käytäntöjä hyvä 
testata pienemmällä käyttäjämäärällä. Implementaation jälkeen uudistuksen toteutumista 
tulisi seurata ja arvioida. 
 
 
6 Terveydenhuollon aluekehityshankkeet 
 
Osana Lääkehoidon yksilöllinen hallinta -hanketta Pohjois-Savossa toteutettiin vuonna 
2012–2013 tutkimus, jonka tavoitteena oli kartoittaa ja analysoida alueellisia 
toimintatapoja liittyen lääkitystietojen hallintaan ja ylläpitoon (Luukkonen ym. 2013; 
Kivekäs ym. 2014). Tarkoituksena oli tunnistaa paikallisia ja alueellisia 
kehitysehdotuksia ja luoda niiden perusteella alueellinen toimintamalli potilaslähtöiselle 
lääkityksen hallinnalle (Kivekäs ym. 2014). Tiedot kerättiin 15 asiantuntijahaastattelun 
ja moniammatillisten työpajojen avulla. Haastateltavat edustivat eri terveydenhuollon 
organisaatioita: sosiaalipalveluja, terveyden- ja kotihoidonpalveluja, apteekkeja, 
kansallisen tason viranomaisia sekä potilasjärjestöjä. Haastateltavat kuvailivat potilaan 
lääkityksenhallinnan kannalta keskeisimpiä tekijöitä. Haastattelujen lisäksi tietoa 
kerättiin moniammatillisissa työpajoissa, joihin osallistui yhteensä 42 henkilöä eri 
organisaatioista. Työpajoissa hyödynnettiin jo haastatteluissa kerättyä tietoa. 
Ryhmäkeskustelujen tarkoituksena oli tuoda eri organisaatioiden edustajia yhteen 
keskustelemaan lääkehoidon kehitystarpeista ja mahdollisista ratkaisuista.  
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Tutkimuksessa selvisi, että täydelliset lääkitystiedot eivät ole kunnolla kaikkien 
ammattilaisten ja hoitoon osallistuvien henkilöiden saatavilla (Kivekäs ym. 2014).  
Lisäksi lääkehoitoon osallistuvien ammattilaisten työkäytännöissä on eroja, mikä voi 
aiheuttaa riskin potilasturvallisuudelle. Suurin osa tutkimukseen osallistuneista korosti 
moniammatillisen yhteistyön tärkeyttä. Yhteistyötä tulisi edistää määrittelemällä 
selkeämmin ammattilaisten roolit sekä parantamalla toimintamalleja ja käytäntöjä 
alueellisella tasolla. Lisäksi tulisi lisätä tietoisuutta tavoista, joilla lääkitystietoa voidaan 
hallita, kuten lääkitystietojen hallintaprosessista. Osallistujat korostivat uusien 
lääkityksen hallintaa helpottavien työkalujen, kuten erilaisten lääkemuistutusten, tarvetta. 
Terveydenhuollon ammattilaisten lääkehoitotaitojen ylläpitoon ja kehittämiseen tulisi 
myös kiinnittää huomiota. Kyseisille taidoille olisi hyvä olla olemassa laatukriteerit ja -
indikaattorit.  
 
Tulosten perusteella potilaille suunnatuille palveluille ja lääkityksenhallintatyökaluille on 
tarvetta (Kivekäs ym. 2014).  Esimerkkinä tällaisesta potilaan apuvälineestä tutkijat 
esittävät henkilökohtaisen lääkityslistan, joka voidaan yhdistää henkilökohtaisiin 
terveystietoihin esimerkiksi KanTa-tietokannan kautta. Toimintatapoja tulisi kehittää 
siten, että lääkitystietojen hallintaprosessi helpottuu potilassiirtojen yhteydessä. 
Ammattilaisille tulisi määritellä toimintatavat ja vastuualueet hoidon eri vaiheissa kuten 
lääkityksen tarkastamisessa potilaan tullessa hoitoon ja kotiutuessa. Yhtenä tärkeänä 
kehityskohteena nähtiin potilaiden omatoimisuuden ja voimaantumisen tukeminen sekä 
potilaskeskeisyyden korostaminen (Luukkonen ym. 2013). 
 
Toimiva alueellinen yhteistyö edellyttää potilaan terveystietojen siirtoa organisaatioiden 
välillä. Hoidon kannalta tärkeät potilastiedot kuten laboratoriotulokset ja lääkitystiedot 
eivät ole aina terveydenhuollon henkilöstön saatavilla (Mäenpää ym. 2012). Tämä voi 
viivästyttää hoitoa, johtaa päätöksentekoon ilman tarvittavaa informaatiota ja toisaalta 
lisätä tarpeettomien testien määrää. Hoidon laatu, turvallisuus ja tehokkuus voivat kärsiä 
ja terveydenhuollon kustannukset voivat nousta muun muassa päällekkäisten testien 
vuoksi.  
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Alueellinen tiedonvaihto (Healt Information Exchange) -termi viittaa alueelliseen 
potilaan terveystietojen siirtoon organisaatioiden välillä (Heiro ja Raitoharju 2009; 
Mäenpää ym.  2012). Terveystietoja voidaan siirtää esimerkiksi kunnan tai laajemman 
alueen sisällä. Alueelliselle tiedonvaihdolle ei ole olemassa yksittäistä mallia ja sen 
vaikutuksia potilaan terveyteen on haastavaa tutkia (Heiro ja Raitoharju 2009). Sen 
kuitenkin uskotaan tuovan taloudellisia säästöjä ja parantavan hoidon laatua. 
 
Yhteensopivat järjestelmät organisaatioiden välillä ovat edellytyksenä 
aluetietojärjestelmän kehittämiselle (Mäenpää ym. 2012).  Tutkimusten mukaan 
aluetietojärjestelmät parantavat kommunikaatiota ja koordinaatiota alueen sisällä, 
edistävät palvelunohjausta sekä moniammatillista yhteistyötä ja mahdollistavat 
siirtymisen potilaskeskeisempään hoitoon (Mäenpää ym. 2009). Keskeinen 
aluetietojärjestelmien tavoite on parantaa hoidon laatua ja julkisen terveydenhuollon 
tehokkuutta. Tietotekniikan tehokas hyödyntäminen vaatii kuitenkin organisaatioissa 
toiminnallisia muutoksia. Toimintatapojen tulee olla yhtenäiset ja selkeät.  
 
 
TUTKIMUSOSA 
 
7 Tavoitteet 
 
Pro gradu – tutkielma keskittyy Keski-Uudenmaan sote-hankkeen kunnista kerättyjen 
lääkityslistojen analysoimiseen sekä kuntien terveydenhuollossa oleviin lääkehoidon 
suojauksiin. Työssä tutkittiin lääkityslistoihin liittyviä puutteita potilasturvallisuuden 
näkökulmasta. Eri kuntien lääkityslistoja vertaamalla tarkasteltiin erilaisia jo olemassa 
olevia suojauksia sekä tietoja, jotka listan tulisi ainakin sisältää. Lisäksi pohdittiin keinoja 
lääkitystietojen pitämiseksi ajantasaisina. Tavoitteena oli luoda tietojen pohjalta 
alueellinen lääkityslista potilaskäyttöön.  
 
Lääkityslistoihin liittyvän tutkimuksen lisäksi työssä tutkittiin käytössä olevia 
lääkehoidon suojauksia. Tietoja analysoimalla selvitettiin prosessin mahdollisia 
heikkouksia ja tehtiin alueellinen lääkehoidon prosessimalli, joka sisältää käytössä olevat 
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lääkehoidon suojaukset ja yleiset käytännöt. Pro gradu -tutkimuksen taustaa, 
toteuttamista ja tavoitteita kuvataan kuvassa 7. 
 
 
Kuva 7: Pro gradu –tutkimuksen tausta ja tavoitteet. Hyvinkäällä kartoitettiin vuosina 
2014–2016 pilottitutkimuksin siirtyvien potilaiden lääkitystietojen ajantasaisuutta. 
Pilottitutkimuksista saadut tulokset toimivat lähtökohtana pro gradu –tutkimukselle, jossa 
kartoitettiin laajemmin Keski-Uudenmaan sote-hankkeen kuntien terveydenhuollon 
lääkityslistojen ja lääkehoidonsuojausten tilaa. Tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää 
kuntien terveyspalveluiden yhtenäistämisessä. 
 
 
8 Aineisto ja menetelmät 
 
Tutkimuskuntina olivat Keski-Uudenmaan sote-kuntayhtymän jäsenkunnat, joiden 
terveydenhuoltopalveluja tullaan yhtenäistämään lähivuosina (Keski-Uudenmaan SOTE 
2016; Kuumaseutu 2016). Hyvinkäällä toimii kaksi terveysasemaa sekä Hyvinkään 
sairaala (HUS). Nurmijärvellä ja Tuusulassa toimii kolme terveysasemaa ja Järvenpäässä, 
Mäntäsälässä ja Pornaisissa kussakin yksi terveysasema. Lisäksi Hyvinkäällä, 
Nurmijärvellä, Järvenpäässä ja Tuusulassa toimii terveysasemien yhteydessä 
terveyskeskussairaalat. Kunnat kuuluvat Hyvinkään sairaanhoitoalueeseen lukuun 
ottamatta Pornaisia, joka kuuluu Porvoon sairaanhoitoalueeseen. Tutkimukseen 
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osallistuvissa kunnissa on käytössä neljä eri potilastietojärjestelmää: Pegasos Hyvinkään 
perusterveydenhuollossa, Järvenpäässä, Mäntsälässä ja Pornaisissa, Uranus Hyvinkään 
sairaalassa, Effica Nurmijärvellä ja Graafinen Finstar Tuusulassa. 
 
8.1 Pilottitutkimukset Hyvinkään perusterveydenhuollossa 
 
Ongelmat siirtyvien potilaiden lääkitystietojen ajantasaisuudessa ja 
lääkitysturvallisuudessa on tiedostettu Hyvinkään perusterveydenhuollossa jo jonkin 
aikaa. Siirtyvien potilaiden lääkitysturvallisuutta ja vastaanottopotilaiden lääkityslistojen 
ajantasaisuutta ja tarkistamisen yleisyyttä on kartoitettu Hyvinkään terveydenhuollossa 
pilottitutkimuksin. Tutkimusten avulla on haluttu selvittää, onko aiheeseen liittyvälle 
laajemmalle tutkimukselle aihetta.  
 
Vuosina 2014 ja 2016 tehtiin Hyvinkään terveyskeskussairaalan vuodeosastoilla 
pilottitutkimus koskien siirtyvien potilaiden lääkitysturvallisuutta (Mäkinen, 
Mustakallio, Ilmoniemi ja Laitinen-Parkkonen, julkaisematon 
lääkitysturvallisuuskartoitus 2014/2016). Pilottitutkimuksessa tarkasteltiin muun muassa 
potilaiden lääkityslistojen ajantasaisuutta ja eroja lääkityslistojen välillä. Tutkimuksen 
vaiheet on esitetty kuvassa 8. 
 
 
Kuva 8. Hyvinkään lääkitysturvallisuuskartoituksen (2014/2016) vaiheet. 
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Suurimmalta osalta potilaista kotilääkityslista oli tarkistettu puolen vuoden sisällä, mutta 
seitsemän potilaan lääkityslistaa ei ollut tarkistettu lainkaan (Kuva 9). Potilaiden 
kotiutuessa tai siirtyessä jatkohoitopaikkaan terveyskeskussairaalasta ainakin 14 potilaan 
(18 %) lääkityslista jäi tarkistamatta.  
 
 
Kuva 9. Kotilääkityslistan viimeisin tarkistusajankohta terveyskeskussairaalan potilailla 
(N = 80). 
 
Sekä sairaalan että terveyskeskuksen listoista löytyi puutteita. Yleisin virhe siirtyvän 
potilaan lääkityslistassa oli lääkkeen puuttuminen (Kuva 10). Siirtyvien potilaiden 
lääkityslistoilta puuttui eri lääkeaineryhmien lääkkeitä kuten mikrobi-, kipu-, astma-, 
muisti- ja syöpälääkkeitä. Puutteita oli sekä sairaalasta terveyskeskussairaalaan tulleiden 
siirtovaiheen lääkityslistoissa että terveyskeskussairaalasta kotiutuvien listoissa. Myös 
lääkityksen tyyppi oli vaihtunut osassa listoja. Esimerkiksi Pegasos-
potilastietojärjestelmässä tauolle merkityt lääkkeet näkyivät sairaalan järjestelmässä 
käytössä olevana lääkityksinä ja siten saattoivat nousta takaisin listalle sairaalajakson 
aikana. Kolmen pilottiviikon aikana yhteensä vain neljän potilaan lääkitys oli toteutunut 
oikein molempien siirtojen (hoitoon tulo ja kotiutuminen) yhteydessä.  
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Kuva 10. Havaitut poikkeamat, kun verrattiin siirtyneen potilaan HUS-lääkityslistaa 
kotilääkelistaan ja HUS-hoitoyhteenvetoon (N = 80). 
 
Toisessa pilottitutkimuksessa selvitettiin lääkityslistojen nykytilannetta Hyvinkään 
terveyskeskuksen vastaanotoilla vuosina 2015 ja 2016 (Mäkinen, Mustakallio, 
Ilmoniemi, Satuli-Autere ja Laitinen-Parkkonen, julkaisematon 
lääkitysturvallisuuskartoitus 2015/2016). Kahden pilottiviikon aikana tarkistettiin lähes 
kahdensadan potilaan lääkityslistat (Kuva 11). 
 
 
Kuva 11. Hyvinkään lääkitysturvallisuuskartoituksen (2015/2016) vaiheet. 
 
Yli puolelta potilaista lääkityslista oli tarkistettu vuoden sisällä, mutta joidenkin 
potilaiden lääkityslistaa ei ollut tarkistettu lainkaan (Kuva 12). Vuosien 2015 ja 2016 
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välillä ei tapahtunut juurikaan kehitystä lääkityslistojen viimeisessä 
tarkistusajankohdassa. 
 
 
Kuva 12.  Terveyskeskuksen potilaiden lääkityslistojen viimeisin tarkistusajankohta. 
 
Vuoden 2015 pilottiviikon aikana lääkityslista tarkistettiin noin puolelta vastaanotolle 
tulleista potilaista (Kuva 13). Lääkityslista tarkistettiin useammin sellaisilta potilailta, 
joiden lääkitykseen tehtiin muutoksia. Vuoden 2015 pilottiviikon jälkeen asetettiin 
tavoitteeksi, että lääkityslistat tarkistetaan vähintään 70 %:lta kaikista vastaanoton 
potilaista ja vähintään 90 %:lta potilaista, joiden lääkitykseen tehdään muutoksia. 
Tavoitteista huolimatta vuoden 2016 pilottiviikolla lääkityslista tarkistettiin vastaanotolla 
harvemmin kuin vuonna 2015. Pilottitutkimuksessa tarkasteltiin, listojen 
tarkistusajankohdan lisäksi, listoissa esiintyviä puutteita. Yleisimpiä virheitä listoissa 
olivat päällekkäislääkitys, lääkärin lausunnon ja listan väliset ristiriitaisuudet, hoidon 
keston puuttuminen ja säännöllinen lääke tarvittaessa käytettävänä. 
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Kuva 13. Lääkityslistan tarkistaminen kaikilta potilailta (N = 97(2015), N = 100 (2016)) 
ja potilailta joiden lääkitykseen on tehty vastaanotolla muutoksia (n = 77 (2015), n = 70 
(2016)). 
 
Pilottitutkimusten perusteella ehdotettiin erilaisia ratkaisuja lääkitysturvallisuuden 
edistämiseksi. Lääkityksen voisi esimerkiksi lopettaa joissakin tapauksissa kokonaan 
tauotuksen sijaan ja hoidon tauottamista käytettäisiin vain todellisessa tarpeessa, jolloin 
tauotetut lääkkeet eivät tulisi vahingossa takaisin käyttöön. Potilaalle tulisi aina siirtojen 
yhteydessä tulostaa potilastietojärjestelmästä kotilääkelista, etteivät potilaan 
lääkitystiedot olisi tarjotinkortin varassa. Potilaan tullessa uuteen hoitopaikkaan 
lääkityslista tulisi päivittää, tarkistaa ja kuitata. Siirtojen yhteydessä potilaan kanssa 
kommunikointi on tärkeää ajantasaisten lääkitystietojen varmistamiseksi. Myös 
ammattilaisten välistä yhteistyötä tulisi kehittää erityisesti siirtovaiheissa ja varmistaa, 
että käytännöt ovat yhtenevät. Tulosten pohjalta päätettiin Hyvinkään sosiaali- ja 
terveystoimen ylilääkärikokouksessa ottaa lääkitysturvallisuus vuoden 2015 
painopistealueeksi. Pilottitutkimukset havainnollistivat sen, että yhtenäiselle potilaan 
mukana kulkevalle lääkityslistalle ja lääkehoidon suojauksien laajemmalle 
kartoittamiselle on tarvetta. 
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8.2 Aineisto 
 
Aineisto koostui Keski-Uudenmaan sote -hankkeen kuntien eli Hyvinkään, Järvenpään, 
Mäntsälän, Nurmijärven, Pornaisten ja Tuusulan sekä Lääkekortti.fi -palvelun 
(Lääketietokeskus 2017) lääkityslistoista (Liitteet 3-15) ja kuntien lääkehoidonsuojauksia 
koskevan kyselyn vastauksista. 
 
8.2.1 Lääkityslistat 
 
Lääkityslistat kerättiin kuntien perusterveydenhuollosta ja Hyvinkään sairaalasta 
sähköpostin välityksellä potilastietojärjestelmien pääkäyttäjiltä touko-kesäkuussa 2016. 
Hyvinkäältä listat kerättiin sekä perusterveydenhuollosta että Hyvinkään sairaalasta. 
Samaan terveyspalvelualueeseen kuuluvien Mäntsälän ja Pornaisten lääkityslistat 
käsiteltiin yhdessä. Listat eivät sisältäneet potilastietoja vaan olivat pääsääntöisesti tyhjiä 
potilastietojärjestelmän tulosteita. Osa listoista sisälsi potilaan lääkitystiedot ilman 
potilaan henkilötietoja tai kuvitteellisen potilaan lääkitystiedot.  Lääkityslista-aineisto 
sisälsi varsinaisten lääkityslistojen lisäksi muun muassa erilaisia lääketarjotinkortteja, 
potilasohjeita, huumausaineiden kulutuslistoja, antikoagulanttilistoja ja insuliinilistoja. 
 
Analyysiin valittiin kaikki potilastietojärjestelmien lääkityslistat, jotka on tarkoitettu joko 
potilaiden lääkkeiden jakamista varten tai potilaalle mukaan annettavaksi. 
Potilastietojärjestelmien lääkityslistojen lisäksi analyysiin poimittiin listoja, joiden 
katsottiin lisäävän aineiston monipuolisuutta. Aineistoon haluttiin muun muassa potilaan 
omaan käyttöön tarkoitettuja lääkityslistoja. Hyvinkään perusterveydenhuollossa 
potilaille jaettava kotilääkityslista on tarkoitettu potilaan itsetäytettäväksi ja eroaa 
sisällöltään muista listoista. Samasta syystä aineistoon otettiin mukaan Lääkekortti.fi -
sivuston lääkityslista (Lääketietokeskus 2017). Kuten Hyvinkäällä jaettava 
kotilääkityslista, myös Lääkekortti.fi -sivuston lääkityslista on tarkoitettu potilaan 
itsetäytettäväksi ja omaan käyttöön, joten se on rakenteeltaan ja sisällöltään hyvä 
vertailukohde suunniteltaessa uutta alueellista lääkityslistaa. Aineistoon otettiin myös 
kotisairaanhoidon lääkekortti (Pegasos), koska sen sisällössä on huomioitu hieman eri 
asioita kuin muissa lääkityslistoissa. Osastoilla käytetään usein lääkejakelun apuna 
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erilaisia lääketarjotinkortteja. Näistä otettiin mukaan Hyvinkään sairaalan tarjotinkortti 
(Uranus) ja Nurmijärven terveyskeskuksen kaksi tarjotinkorttia. Analyysiin valittiin 
myös kaksi antikoagulanttilistaa, joista toinen oli Nurmijärveltä (Effica) ja toinen 
Hyvinkään perusterveydenhuollosta (Pegasos). Kaikkiaan analyysiin valittiin 18 
lääkityslistaa. Koska neljässä kunnassa on käytössä Pegasos-potilastietojärjestelmä, 
käsiteltiin Pegasoksen listat yhdessä eli lopulta analyysiin valikoitui 13 erilaista 
lääkityslistaa.  
 
Analyysin ulkopuolelle jätettiin kolme tarjotinkorttia niiden sisältämien tietojen 
samankaltaisuuden ja niukkuuden vuoksi. Lisäksi aineiston ulkopuolelle jätettiin 
inhalaatio-, insuliini-, IV-, IM- ja SC-listat. Mukaan analyysiin ei myöskään otettu 
aineistoa, jota ei voinut tulkita lääkityslistoiksi. Esimerkiksi dosettijakolista, 
laastarinpaikkakartta ja laastarin vaihtotaulukko jäivät analyysin ulkopuolelle. 
 
8.2.2 Lääkehoidon suojaukset 
 
Lääkehoidon suojauksia koskeva aineisto kerättiin tutkimuskunnista marraskuussa 2016. 
Aineisto kerättiin lähettämällä sähköpostitse suojauksia koskeva kyselylomake (Liite 1) 
tutkimuskuntiin. Kysely osoitettiin henkilöille, jotka ovat osallistuneet kunnan 
terveydenhuollossa käytössä olevan lääkehoitosuunnitelman laadintaan ja jotka ovat 
olleet mukana Hyvinkään sairaanhoitoalueen potilasturvallisuusfoorumissa ja/tai HUS-
apteekin hankintarenkaan kokouksissa. Hyvinkäällä kysely lähetettiin sekä 
perusterveydenhuoltoon että Hyvinkään sairaalaan. Mäntsälästä ja Pornaisista kerättiin 
yhteiset vastaukset.  
 
Alustavan kyselylomakkeen on tehnyt proviisori Kaisa Mäkinen pääasiassa käytännön 
työkokemuksen (sairaala-apteekki- ja lääkekeskustyöskentely) ja lähdekirjallisuuden 
avulla vuonna 2015. Keskeisimpänä lähteenä lomakkeen luomisessa on käytetty 
Turvallinen lääkehoito –opasta, jonka tarkoituksena on yhtenäistää lääkehoitoa eri 
hoitoyksiköissä antamalla ohjeistus lääkehoitojen toteutukseen (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2006). Muita tärkeitä lähteitä kyselylomakkeen suunnittelussa ovat 
olleet sosiaali- ja terveysministeriön Lääkepolitiikka 2020 –julkaisu (Sosiaali- ja 
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terveysministeriö 2011) ja Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009–2013 (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2009). Myös moniammatillisessa työryhmässä tehtyä Hyvinkään 
lääkehoitoprosessikuvausta, jonka suunnittelussa Kaisa Mäkinen on ollut mukana, on 
hyödynnetty lomakkeen suunnittelussa. Lomaketta täydennettiin yhdessä pro gradu –
tutkimusta varten muun muassa vuonna 2016 päivitetyn Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitoksen Turvallinen lääkehoito – oppaan avulla (Inkinen ym. 2015).  
 
Kyselyn mukana lähetettiin saatekirja (Liite 2), jossa kehotettiin hyödyntämään kunnan 
voimassa olevaa lääkehoitosuunnitelmaa kyselyä täyttäessä. Lomakkeessa kysyttiin 
käytössä olevia suojauksia hoidon eri vaiheissa (hoitoon tulo/siirtymä, lääkemääräyksen 
kirjaaminen, lääkkeiden jakovaihe, lääkkeiden antovaihe, kotiutus/siirto, kaikki vaiheet) 
(Taulukko 2). Kyselyyn tuli vastata laittamalla rasti ruutuun suojauksen ollessa käytössä. 
Jokaisen aihealueen perässä oli myös avoin ruutu muille käytössä oleville suojauksille.  
Lisäksi kysyttiin vastaajan koulutustaustaa sekä muita taustatietoja kuten 
lääkehoitosuunnitelman viimeisintä päivitysajankohtaa. Ajanpuutteen vuoksi kyselyä ei 
pilotoitu. Osa kyselyyn vastanneista henkilöistä esitti tarkentavia kysymyksiä 
sähköpostin välityksellä. Nurmijärveltä kyselyyn vastasi kaksi henkilöä itsenäisesti ja 
heidän vastauksensa erosivat joltain osin toisistaan. Nurmijärven vastaukset käytiin sen 
vuoksi vielä puhelimitse läpi kyselyyn vastanneen farmaseutin kanssa. Myös epäselvät 
vastaukset, kuten rastit ”muut suojaukset” –kohdassa ilman selitystä, selvitettiin 
vastaajilta sähköpostin välityksellä. 
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Taulukko 2. Suojauksia koskevan kyselyn sisältö aihepiireittäin. 
 
 
Tutkimukseen ei tarvittu eettisen toimikunnan lupaa, koska käytettävä aineisto ei 
sisältänyt potilaiden henkilötietoja.  
 
Taustatiedot Lääkkeiden antovaihe
Vastaajan koulutustausta Potilaan identifiointi                                                                                                                  
Lääkehoitosuunnitelman viimeisin päivitysajankohta (pvm) Riskilääkkeiden erityinen huomioiminen lääkkeitä 
annettaessa                                                             
Lääkehoitosuunnitelma päivitetään vähintään kerran 
vuodessa ja aina, kun toiminta muuttuu                                                                                                 
Huumausaineiden annostelu juuri ennen potilaalle antamista                                                              
Lääkehoitosuunnitelma sisältää tiedot henkilöstön 
vastuualueista lääkehoidossa                                                                                                 
Lääkkeiden kirjaaminen annetuksi                                                                                  
Lääkehoitosuunnitelma sisältää perehdytyssuunnitelman 
lääkehoidon toteuttamisen periaatteista ja 
seurantamenetelmän perehdytyksen toteutumisesta                                                                                                              
Oikea lääke oikealle potilaalle oikeaan aikaan (lääkkeiden 
oikeellisuus)                                          
Hoitoon tulo / Siirto Muut käytössä olevat suojaukset lääkkeiden antovaiheessa                                                 
Potilassiirron raportointimenetelmä (ISBAR)                                                                                                                                                                                                                                Kotiutus / Siirto
Potilaan tunnistusranneke                                                                                                 Lääkelistan tarkistus ja kuittaus                                                                                        
Potilaan mukana kulkeva infokansio/lääkekortti                                       Kirjallinen ja ajantasainen lääkelista potilaan mukaan                                                                      
Kirjallinen ja ajantasainen lääkelista                                                              Potilaalle kohdennettu  lääkeneuvonta                                                                                            
Potilaan ja/tai omaisen haastattelu lääkityksen selvittämiseksi                                                         Potilassiirron raportointimenetelmä (ISBAR)                                                                                                                                    
Muut käytössä olevat suojaukset hoitoon tulo/siirto-
vaiheessa                                                 
Muut käytössä olevat suojaukset kotiutus/siirtovaiheessa                                                 
Lääkemääräyksen kirjaaminen Kaikissa vaiheissa
Kirjaamiskäytäntöjen noudattaminen                                                                               Lääkemääräysten toteutumisen säännöllinen seuranta esim. 
kerran vuorokaudessa                                                                                                                                       
Kirjallinen lääkemääräys indikaation kera                                                     Tietokantojen hyödyntäminen lääkehoidossa                                                                                              
Riskilääkkeiden erityinen huomioiminen lääkemääräystä 
tehtäessä                                                               
Riskilääkkeiden tunnistaminen (esim. riskilääkkeet 
taulukoitu)                                    
Erityispotilaiden (kuten monilääkityt/raskaana olevat/lapset) 
tunnistaminen lääkemääräystä tehtäessä                                                                                               
Lääkehoidossa esiintyvistä poikkeamista informoiminen 
lääkärille
Lääkelistan oikeellisuuden tarkastaminen                                                                         Kirjaamiskäytäntöjen noudattaminen                                                                               
Lääkelistan ylläpito                                                                                                                Lääkehoidossa esiintyvien poikkeamien kirjaaminen 
potilastietojärjestelmään                                                                                                     
Lääkelistan säännöllinen tulostaminen esim. kerran 
vuorokaudessa/viikossa                                                                                                                             
Lääkityspoikkeamailmoitusten tekeminen, käsittely ja 
raporttien seuranta (=Haipro)
Muut käytössä olevat suojaukset lääkemääräyksen 
kirjaamisessa                                                 
Kirjallinen toimintasuunnitelma lääkitysvirheiden varalle                         
Lääkkeiden jakovaihe Lääkehoidon vaikuttavuuden arvioinnin kirjaaminen                                            
Työrauhan varmistus                                                                                       Moniammatillinen yhteistyö                                                                            
Yksikössä nimetty lääkevastaava(t)                                                                                            Toistaminen, tiedonkulku toimintayksikön sisällä ja 
toimintayksikköjen välillä.                                                                                                                                     
Värilliset lääkelasit                                                                                                                 Laiteturvallisuudesta ilmoittaminen
Riskilääkkeiden erityinen huomioiminen lääkkeitä jaettaessa                                                             Auditoinnit
Toisiaan muistuttavat lääkevalmisteet säilytetään eri 
paikoissa/ säilytykseen on kiinnitetty huomiota                                                                                         
Aseptiikka lääkehoidossa
Kaksoistarkastus                                                                                                                      LOVE (lääkehoidon osaaminen verkossa) - koulutus                                                                                               
Lukolliset lääkkeiden säilytystilat                                                                                      Osastofarmasia, kliininen farmasia                                                                                                                  
Erilliset huumausaineiden säilytystilat                                                                                                                        Alueellinen lääkekortti
Älylääkekaappi, varastoautomaatti                                                                                      Muut käytössä olevat suojaukset kaikissa vaiheissa                                                 
Potilaskohtainen annosjakelu                                                                                      
Lääkkeiden oikeellisuuden varmistaminen (kuranttius)                                       
Lääkemääräyksen oikeellisuuden tarkastus                                                                    
Muut käytössä olevat suojaukset lääkkeiden jakovaiheessa                                                 
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8.3 Analyysi 
 
Lääkityslistojen sisältämät tiedot sekä vastaukset lääkehoitoprosessin suojauksista 
kerättiin Microsoft Excel -ohjelmassa taulukoihin. Taulukoiden avulla vertailtiin eri 
hoitoyksiköiden lääkityslistoja ja lääkehoidon suojauksia. Analyysissä kartoitettiin jo 
voimassa olevia suojauksia sekä listojen hyviä ominaisuuksia ja puutteita. Myös aiempaa 
tutkimustietoa hyödynnettiin lääkityslistojen puutteiden ja vahvuuksien tutkimisessa. 
 
8.3.1 Lääkityslistat 
 
Excel-taulukkoon vietiin tiedot kaikista kolmestatoista analyysiin valitusta 
lääkityslistasta (Taulukko 3). Taulukkoon merkittiin eri väreillä tiedot, joille on 
lääkityslistassa oma tilansa tai jotka on mainittu sarakkeen otsikossa (vihreä) ja tiedot, 
jotka ovat muiden tietojen kanssa samassa tilassa (sininen). Esimerkiksi lääkkeen nimi, 
vahvuus, muoto ja annostus löytyivät usein yhteisestä sarakkeesta, kun taas ottoajalle ja 
lääkityksen tyypille oli listoissa yleensä oma tilansa. Tiedot, joille ei ollut omaa tilaa 
listassa, mutta jotka löytyivät joskus muiden tietojen kanssa samasta tilasta, merkittiin 
keltaisella värillä. Esimerkiksi lääkkeen antotapa oli merkitty jossain lääkityslistoissa 
”lääke”- tai ”indikaatio”-sarakkeeseen, lääkkeen muiden tietojen kanssa. Pegasoksen 
lääkejakolistassa oli huomioitavaa se, että näkymästä on mahdollista piilottaa tarvittaessa 
otettavat ja tauolla olevat lääkkeet. Listaa tulkittiin analyysissa siten, että tiedot ovat 
listassa näkyvissä.  
 
Analyysitaulukon avulla tarkasteltiin, mitkä tiedot toistuvat tai puuttuvat usein listoissa. 
Listojen ja aiemman tutkimustiedon (Oborne ja Luzac 2005; Nassaralla 2007; Balon ja 
Thomas 2011; Osorio ym. 2014; Pottonen 2014; Mykkänen ja Saranto 2015) avulla 
pohdittiin myös, mitkä tiedot olisi tärkeä sisällyttää potilaan mukana kulkevaan 
alueelliseen lääkityslistaan. Lääkityslistasuunnitelmaa varten tarkasteltiin erityisesti 
Hyvinkään kotilääkityslistaa sekä Lääkekortti.fi -listaa, koska ne ovat analyysin ainoat 
listat, jotka on suunniteltu potilaan itse täytettäväksi. Ulkonäköön ja asetteluun otettiin 
mallia Hyvinkään kotilääkityslistasta (Liite 3). 
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Taulukko 3. Lääkityslista-analyysi. Värien merkitykset: Vihreä: tiedolle on oma 
sarake/otsikko lääkityslistassa. Sininen: tieto on pääsääntöisesti merkattu yhteiseen 
sarakkeeseen muiden tietojen kanssa. Keltainen: tieto löytyy joskus samasta sarakkeesta 
muiden tietojen kanssa, muttei säännönmukaisesti.  
A: Hyvinkään kotilääkityslista, B: Lääkejakolista (Pegasos: Hyvinkää, Järvenpää, Mäntsälä ja 
Pornainen), C: Lääkeohjeet (Pegasos: Hyvinkää, Järvenpää, Mäntsälä ja Pornainen), D: 
Kotilääkekortti (Uranus: Hyvinkään sairaala), E: Tarjotinkortti (Uranus: Hyvinkään sairaala), 
F: Lääkelista (Graafinen Finstar: Tuusula), G: Kotisairaanhoidon lääkekortti (Pegasos: 
Järvenpää, Mäntsälä ja Pornainen), H: Jako-ohje (Effica: Nurmijärvi), I: Nurmijärven 
tarjotinkortti 1, J: Nurmijärven tarjotinkortti 2, K: Antikoagulanttilista (Effica: 
Nurmijärvi), L: Antikoagulanttilista (Pegasos: Hyvinkää, Järvenpää, Mäntsälä ja Pornainen), 
M: Lääkekortti.fi –lista. 
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8.3.2 Lääkehoidon suojaukset 
 
Lääkehoidon suojauksia koskevan kyselyn vastaukset koottiin samaan Excel-taulukkoon. 
Taulukosta katsottiin kuinka monessa tutkimuskunnassa suojaukset ovat käytössä. 
Erityisesti tarkasteltiin suojauksia, jotka olivat kaikissa tai lähes kaikissa kunnissa 
käytössä sekä suojaukset, joita ei juurikaan ollut käytössä. Muut käytössä olevat 
suojaukset listattiin omaan taulukkoon. 
 
Lopuksi tehtiin lääkehoidon prosessimalli. Sen pohjana käytettiin Hyvinkään 
lääkehoitoprosessikuvausta sekä lääkehoidon suojauksia kartoittavaa lomaketta ja 
suojauskyselyn vastauksia. Prosessimallissa esitetään terveydenhuollon ammattilaisten ja 
potilaan roolit hoidon erivaiheissa aina potilaan hoitoon tulosta kotiutumiseen. 
Kuvaukseen sisällytettiin keskeiset lääkehoidon suojaukset hoitoprosessin eri vaiheisiin. 
 
 
9 Tulokset 
 
9.1 Lääkityslista-analyysi 
 
Taulukossa 4 näkyy analyysiin valittu ja analyysin ulkopuolelle jätetty kunnista saatu 
lääkityslista-aineisto. Analyysissa oli kaikkiaan 18 lääkityslistaa, kun mukaan lasketaan 
Lääkekortti.fi -sivuston lääkityslista. Kunnista lähetettyjen samanlaisten Pegasos-
potilastietojärjestelmän lääkityslistojen vuoksi tutkittavana oli kuitenkin vain 13 erilaisia 
listaa. Pegasos on yleisimmin tutkimuksen kunnissa käytössä oleva 
potilastietojärjestelmä. Kaikki kunnista lähetetyt Pegasoksen lääkityslistat käsiteltiin, 
sillä vaikka Pegasoksen lääkityslistojen rakenteet olivat samanlaiset, 
esimerkkilääkitykset oli merkattu listoihin eri tavalla eri kunnissa. Aineistossa oli 
Pegasoksen lääkejakolista, jonka avulla osastolla jaetaan lääkkeet, sekä lääkeohje, joka 
voidaan antaa potilaalle mukaan kotiutumisen yhteydessä. Joskus myös lääkejakolista 
annetaan potilaalle mukaan. Muita aineiston potilastietojärjestelmien lääkityslistoja 
olivat Graafisen Finstar -järjestelmän lääkityslista (Tuusula), Uranuksen kotilääkekortti 
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ja tarjotinkortti (Hyvinkään sairaala), Effican jako-ohje (Nurmijärvi) sekä 
antikoagulanttilistat (Pegasos ja Effica).  
 
Taulukko 4. Lääkityslistat kunnittain. Taulukon yläosassa ovat analyysiin mukaan otetut 
lääkityslistat. Taulukon alaosassa on kunnista lähetetty lääkityslista-aineisto, jota ei otettu 
mukaan varsinaiseen analyysiin. 
 
 
Yleisimmät lääkityslistoissa esiintyvät tiedot on listattu taulukkoon 5 ja kaikki 
lääkityslistoissa esiintyvät tiedot on listattu aihepiireittäin taulukkoon 6. Lähes kaikista 
lääkityslistoista löytyi oma tilansa henkilötiedoille (n=11), lääkkeen nimelle (n=12) ja 
ottoajalle (n=10). Ottoaika oli useammin ilmaistu kellonaikana (n=7) kuin 
vuorokaudenaikana (n=3).  Lääkkeen tiedoissa oli käytännössä lähes aina annostus 
(n=13) ja vahvuus (n=12), mutta vain osassa listoista annostukselle (n=7) ja lääkkeen 
vahvuudelle (n=6) oli oma tilansa tai ne oli mainittu sarakkeen otsikossa. Lääkeaine oli 
mainittu vain yhdessä listassa. Kahdeksassa listassa tarvittaessa otettava lääkitys oli 
eroteltu säännöllisestä lääkityksestä, mutta määräaikaiselle lääkitykselle oli oma tilansa 
vain kahdessa listassa. Myös itsehoitolääkkeet ja luontaistuotteet oli mainittu vain 
kahdessa listassa. Tauotettu lääkitys oli neljässä listassa. Yhteisvaikutuksille oli tilaa 
yhdessä listassa. Alle puolessa listoista (n=5) oli lääkkeen indikaatiolle oma tilansa. 
Lääkityksen aloituspäivä oli viidessä listassa, mutta lopetuspäivä vain kahdessa listassa. 
Aineisto kunnittain:
Hyvinkään 
sairaala
Hyvinkään 
perusterveydenhuolto Järvenpää
Mäntsälä ja 
Pornainen Tuusula Nurmijärvi
Kotilääkekortti 
(Uranus)
Lääkejakolista (Pegasos) Lääkejakolista 
(Pegasos)
Lääkejakolista 
(Pegasos)
Lääkityslista 
(Graafinen Finstar)
Jako-ohje (Effica)
Tarjotinkortti 
(Uranus)
Lääkeohjeet (Pegasos) Lääkeohjeet 
(Pegasos)
Lääkeohjeet 
(Pegasos)
Tarjotinkortti 1
Kotilääkityslista 
Kotisairaanhoidon 
lääkekortti (Pegasos)
Kotisairaanhoidon 
lääkekortti (Pegasos) Tarjotinkortti 2
Antikoagulanttilista 
(Pegasos)
Antikoagulanttilista 
(Effica)
Analyysin ulkopuolelle jätetty aineisto:
Hyvinkään 
sairaala
Hyvinkään 
perusterveydenhuolto
Mäntsälä ja 
Pornainen Nurmijärvi
IV-lista 
(Uranus)
Huumausaineen 
kulutuskortti
Tarjotinkortti Laastarin 
paikkakartta
IM-lista 
(Uranus)
Laastarinvaihtotaulukko Insuliinilista
SC-lista 
(Uranus)
Tarjotinkortti IV-lista
Inhalaatiolista 
(Uranus)
Dosettijakolista Tarjotinkortti 3
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Lääkekortti.fi -listassa lopetuspäivän sai näkyviin, kun lääkitys oli jo lopetettu ja erikseen 
valitsi lopetetut lääkkeet näkyviin. Hoidon kestolle oli tilansa kahdessa listassa.  
 
Taulukossa 7 näkyy lääkityslistojen sisältö jaoteltuna listoittain. Tila henkilötiedoille 
puuttui vain Nurmijärven tarjotinkorteista, joista toisessa oli potilaan tunnistamiseksi 
huoneen numero ja toisessa huoneen numero ja vuodepaikka. Lääkkeen nimi oli 
käytännössä kaikissa listoissa, mutta Pegasoksen lääkejakolistassa ja Uranuksen 
tarjotinkortissa lääkitystiedot oli merkattu otsikoimattomaan tilaan. Pegasoksen 
antikoagulanttilistassa ei ollut lääkitykselle omaa otsikkoa lainkaan, ja esimerkkilistassa, 
johon oli täytetty kuvitellun potilaan tiedot, ei ollut merkattu lääkkeen nimeä.  Kuudessa 
lääkityslistassa (Pegasoksen, Uranuksen ja Graafisen Finstarin listat sekä 
Kotisairaanhoidon lääkekortti) lääkkeen perustiedot kuten nimi, vahvuus, annos ja 
lääkemuoto oli merkattu samaan tilaan yhteisen otsikon alle. Kaikissa muissa paitsi 
Graafisen Finstarin listassa oli lääkkeen annosteluajankohdalle oma tilansa. Suuressa 
osassa listoista ajankohta oli ilmaistu joko kellonaikoina tai vuorokaudenaikana 
(aamu/iltapäivä/ilta). Hyvinkään kotilääkelistassa ottoajan voi itse täyttää tyhjään 
sarakkeeseen ja Lääkekortti.fi -listassa voi itse määrittää laittaako ottoajan 
vuorokaudenajan vai tuntien tarkkuudella. Antikoagulanttilistoissa ei ollut lainkaan 
mainittu lääkkeen ottoaikaa, ainoastaan viikonpäiväkohtaiset annokset.  
 
Taulukko 5. Yleisimmät lääkityslistoissa esiintyvät tiedot (N=13). Sulkuihin on merkattu 
niiden lääkityslistojen määrä, joissa tiedolle on oma sarake tai tieto on mainittu otsikossa. 
 
 
n
Annostus 13(7)
Lääkkeen nimi 12(10)
Vahvuus 12(6)
Henkilötiedot 11
Ottoaika 10
Säännöllinen lääkitys 9(5)
Tarvittaessa otettavat lääkkeet 8
Lääkemuoto 8(2)
Listan tulostuspäivä 6
Indikaatio 5
Lääkityksen aloituspäivä 5
Huomioitavaa - lisätietoja 5
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Taulukko 6. Lääkityslistojen sisältö aihepiireittäin jaoteltuna (N=13).  Sulkuihin on 
merkattu niiden lääkityslistojen määrä, joissa tiedolle on oma sarake tai tieto on mainittu 
otsikossa. Esimerkiksi: Annostus n = 13(7). Kolmessatoista listassa annostus on merkattu 
listaan joko samaan tilaan lääkityksen muiden tietojen kanssa tai omaan sarakkeeseen. 
Sulkuihin on merkattu niiden lääkityslistojen määrä, joissa tiedolle on oma sarake tai tieto 
on mainittu sarakkeen otsikossa.  
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Taulukko 7. Lääkityslistoissa esiintyvät tiedot. Vihreä: tiedolle on oma sarake 
lääkityslistassa. Sininen: tieto on pääsääntöisesti merkattu yhteiseen sarakkeeseen 
muiden tietojen kanssa.  
A: Hyvinkään kotilääkityslista, B: Lääkejakolista (Pegasos: Hyvinkää, Järvenpää, Mäntsälä ja 
Pornainen), C: Lääkeohjeet (Pegasos: Hyvinkää, Järvenpää, Mäntsälä ja Pornainen), D: 
Kotilääkekortti (Uranus: Hyvinkään sairaala), E: Tarjotinkortti (Uranus: Hyvinkään sairaala), 
F: Lääkelista (Graafinen Finstar: Tuusula), G: Kotisairaanhoidon lääkekortti (Pegasos: 
Järvenpää, Mäntsälä ja Pornainen), H: Jako-ohje (Effica: Nurmijärvi), I: Nurmijärven 
tarjotinkortti 1, J: Nurmijärven tarjotinkortti 2, K: Antikoagulanttilista (Effica: 
Nurmijärvi), L: Antikoagulanttilista (Pegasos: Hyvinkää, Järvenpää, Mäntsälä ja Pornainen), 
M: Lääkekortti.fi -lista 
 
 
Alueellinen lääkityslista suunniteltiin hyödyntämällä olemassa olevien lääkityslistojen 
tietoja (Kuva 14). Henkilötietojen (nimi ja syntymäaika) lisäksi yläreunaan lisättiin tilaa 
lääkeaine-allergioille ja perussairauksille. Lääkitys eroteltiin listassa säännölliseen ja 
tarvittaessa otettavaan lääkitykseen. Lisäksi hoidon kestolle on oma sarake, joten myös 
määräaikainen lääkitys on mahdollista merkitä listaan selkeästi. 
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Kuva 14. Alueellinen lääkityslista. 
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9.2 Lääkehoidonsuojaukset 
 
Kuvaan 15 on listattu kaikkien suojausten yleisyys tutkimuskunnissa. Tarkemmat 
suojauskyselyn tulokset ovat taulukoissa 8-12.  
 
Kuva 15. Lääkehoidon suojaukset (N=6). Vihreällä listatut suojaukset ovat käytössä 
kaikissa hoitoyksiköissä. Sinisellä listatut suojaukset ovat käytössä viidessä tai neljässä 
ja mustalla listatut kolmessa hoitoyksikössä. Punaisella on merkattu suojaukset jotka ovat 
käytössä enintään kahdessa hoitoyksikössä. 
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Kyselyssä kartoitetut taustatiedot näkyvät taulukossa 8. Samaan terveyspalvelualueeseen 
kuuluvien Mäntsälän ja Pornaisten vastaukset koskevat molempia kuntia. Lääkehoidon 
suojauksia koskevan kyselyn vastaajina oli farmaseutteja, sairaanhoitajia sekä lääkäri. 
Kyselyyn kehotettiin vastaamaan voimassa olevan lääkehoitosuunnitelman mukaan. 
Neljässä paikassa lääkehoitosuunnitelma oli päivitetty viimeksi vuoden 2016 aikana. 
Tuusulassa päivitys oli tehty vuonna 2015 ja Järvenpäässä vuonna 2012. Kaikki kuitenkin 
vastasivat päivittävänsä lääkehoitosuunnitelman vuosittain tai toiminnan muuttuessa.  
 
Taulukko 8. Taustatiedot. Vihreä: suojaukset, jotka ovat käytössä kaikissa 
tutkimuskunnissa.  
 
 
Kaikissa kuntien hoitoyksiköissä on hoitoon tulo- ja siirtovaiheissa käytössä potilaan 
tunnistusranneke sekä potilaan tai omaisen haastattelu lääkityksen selvittämiseksi 
(Taulukko 9). Hyvinkään perusterveydenhuollossa ja sairaalassa haastattelu tehdään tosin 
vain tarvittaessa. Kolmessa hoitoyksikössä on käytössä potilassiirron 
raportointimenetelmä ISBAR. Nurmijärvellä ISBAR ei ole käytössä, mutta sen pilotointi 
on suunnitteilla. Mäntsälää ja Pornaisia lukuun ottamatta kaikissa paikoissa on 
hoitoontulovaiheessa käytössä kirjallinen ajantasainen lääkityslista. Listaa myös 
ylläpidetään ja se tulostetaan säännöllisin väliajoin kaikissa hoitoyksiköissä lukuun 
                                       Hyvinkää Järvenpää Mäntsälä  ja Pornainen Nurmijärvi Tuusula Hyvinkään sairaala
Taustatiedot
Vastaajan koulutustausta
Farmaseutti
Lääketieteen 
tohtori, 
yleislääketiede
2 vastaajaa:  
Farmaseutti ja 
sairaanhoitaja 
(osastonhoitaja)
2 vastaajaa:  
Farmaseutti ja 
sairaanhoitaja
Johtava 
farmaseutti
Sairaanhoitaja, yamk 
(osastonhoitaja) 
Lääkehoitosuunnitelman 
viimeisin päivitysajankohta 4.1.2016
2012, päivitys 
tulossa 2017 29.11 2016 2016 maaliskuu 2015 joulukuu 15.4.2016
Lääkehoitosuunnitelma 
päivitetään vähintään 
kerran vuodessa ja aina, 
kun toiminta muuttuu                                                                                                          
x x x x x x
Lääkehoitosuunnitelma 
sisältää tiedot henkilöstön 
vastuualueista 
lääkehoidossa                                                                                                              
x x x x x x
Lääkehoitosuunnitelmassa 
on  perehdytyssuunnitelma 
lääkehoidon toteuttamisen 
periaatteista ja 
seurantamenetelmä 
perehdytyksen 
toteutumisesta                                                                                                              
x x x x x x
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ottamatta Järvenpäätä. Kaikki hoitoon tulo/siirto- ja lääkemääräysvaiheen suojaukset 
näkyvät taulukossa 9. 
 
Taulukko 9. Hoitoon tulo/siirto ja lääkemääräyksen kirjaaminen. Vihreä: suojaukset, 
jotka ovat käytössä kaikissa tutkimuskunnissa. Sininen: suojaukset, jotka ovat käytössä 
4-5 kunnassa. Valkoinen: suojaukset, jotka ovat käytössä kolmessa kunnassa.  
 
  
53 
 
Lääkkeiden jako- ja antovaiheen suojaukset on listattu taulukkoon 10. Kaikissa kunnissa 
työyksiköissä on nimetty lääkevastaava(t). Lääkkeiden jakovaiheessa on kaikkialla 
käytössä värilliset lääkelasit, lukolliset lääkkeiden säilytystilat ja erilliset säilytystilat 
huumausaineille. Myös lääkkeiden oikeellisuuden varmistus ja kaksoistarkastus on 
kaikkialla käytössä. Lääkkeiden jakovaiheen työrauha on varmistettu lähes kaikissa 
hoitoyksiköissä. Riskilääkkeet huomioidaan jako- ja antovaiheissa neljässä kunnassa.  
 
Kaikkialla identifioidaan potilas lääkkeiden antovaiheessa, ja huumausaineet 
annostellaan juuri ennen antamista. Lääkkeet myös kirjataan kaikkialla annetuksi. 
Hyvinkään perusterveydenhuollossa tämä koskee vain huumausaineiksi luokiteltavia 
lääkkeitä ja tarvittaessa annettavia lääkkeitä. Tuusulassa kirjataan annetuksi vain 
huumausaineiksi luokiteltavat lääkkeet, tarvittaessa annettavat lääkkeet, insuliini sekä osa 
injektioista.  
 
Kotiutumisvaiheen suojaukset on listattu taulukkoon 11. Kotiutumisvaiheessa kirjallinen 
ja ajantasainen lääkityslista tarkastetaan ja annetaan potilaan mukaan kaikissa 
tutkimuskuntien hoitoyksiköissä. Potilaalle annetaan kohdennettua lääkeneuvontaa 
kotiutumisvaiheessa kaikkialla paitsi Hyvinkään perusterveydenhuollossa ja 
Järvenpäässä. Kuten hoitoontulovaiheessa ISBAR on käytössä Hyvinkään sairaalassa, 
Järvenpäässä, Mäntsälässä ja Pornaisissa myös kotiutumisvaiheessa. 
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Taulukko 10. Lääkkeiden jako- ja antovaiheet. Vihreä: suojaukset, jotka ovat käytössä 
kaikissa tutkimuskunnissa. Sininen: suojaukset, jotka ovat käytössä 4-5 kunnassa. 
Valkoinen: suojaukset, jotka ovat käytössä kolmessa kunnassa. Punainen: suojaukset, 
jotka ovat käytössä enintään kahdessa kunnassa.
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Taulukko 11. Kotiutus ja siirto. Vihreä: suojaukset, jotka ovat käytössä kaikissa 
tutkimuskunnissa. Sininen: suojaukset, jotka ovat käytössä 4-5 kunnassa. Valkoinen: 
suojaukset, jotka ovat käytössä kolmessa kunnassa. 
 
 
Kaikissa vaiheissa käytössä olevat suojaukset on listattu taulukkoon 12. Kaikissa 
hoitoyksiköissä seurataan lääkemääräyksen toteutumista säännöllisesti ja tietokantoja 
hyödynnetään lääkehoidossa. Lääkehoidon poikkeamista informoidaan kaikissa kunnissa 
sekä lääkärille että potilastietojärjestelmään. Kaikkialla on myös käytössä HaiPro-
raportointijärjestelmä. Lääkitysvirheiden varalle ei ole kuitenkaan olemassa kirjallista 
toimintasuunnitelmaa muualla kuin Järvenpäässä ja Tuusulassa. Kaikissa hoitoyksiköissä 
tehdään moniammatillista yhteistyötä. Osastofarmasiaa on kuitenkin vain Hyvinkään 
perusterveydenhuollossa, Hyvinkään sairaalassa ja Tuusulassa. Hyvinkään sairaalaa 
lukuun ottamatta kaikissa hoitoyksiköissä on käytössä lääkehoidon osaaminen verkossa 
(LOVE) –koulutus. Auditointeja on tehty Hyvinkään perusterveydenhuollossa ja 
sairaalassa. Perusterveydenhuollossa on auditoitu osa yksiköistä ja Hyvinkään sairaalassa 
on tehty satunnaisia pilottiauditointeja. Yhdessäkään hoitoyksikössä ei ole käytössä 
alueellista lääkityslistaa.  
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Taulukko 12. Kaikkia vaiheita koskevat suojaukset. Vihreä: suojaukset, jotka ovat 
käytössä kaikissa tutkimuskunnissa. Sininen: suojaukset, jotka ovat käytössä 4-5 
kunnassa. Valkoinen: suojaukset, jotka ovat käytössä kolmessa kunnassa. Punainen: 
suojaukset, jotka ovat käytössä enintään kahdessa kunnassa. 
 
Kyselyssä esille tulleet muut kunnissa käytössä olevat lääkehoidon suojaukset on listattu 
kuvaan 16.  
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Kuva 16: Kyselyn avoimissa kohdissa mainittuja muita kunnissa käytössä olevia 
lääkehoidon suojauksia. 
 
Lääkehoidon prosessimalli on kuvassa 17. Prosessimallissa näkyy potilaan hoitopolku 
aina hoitoon tulosta kotiutumiseen tai siirtoon saakka, sekä hoitoon osallistuvat henkilöt 
ja henkilöiden vastuualueet. Myös eri hoitovaiheisiin liittyvät suojaukset on listattu 
kuvaan.  
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Kuva 17. Lääkehoidon prosessimalli. 
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10 Tulosten tarkastelu ja pohdinta 
 
10.1 Aineisto 
 
Aineisto kerättiin tätä tutkimusta varten kaikista Keski-Uudenmaan sote-hankkeen 
kunnista. Alueen terveydenhuoltoa tullaan yhtenäistämään tulevaisuudessa, joten aineisto 
on tarkoituksenmukainen suunniteltaessa alueellista lääkityslistaa ja lääkehoidon 
prosessimallia. Kaikista hoitoyksiköistä lähetettiin käytössä olevia lääkityslistoja. 
Lääkityslista-aineistosta näki, että pelkästään jo yhdessä hoitoyksikössä voi olla käytössä 
useita eri listoja. Esimerkiksi Hyvinkään perusterveydenhuollosta ja Nurmijärveltä 
lähetettiin yhteensä kahdeksan erilaista listaa.  
 
Lääkehoidon suojauksia koskeva aineisto kerättiin taulukkokyselyn avulla. Kaikki 
hoitoyksiköt, joihin kysely lähetettiin, vastasivat kyselyyn. Taulukko oli tehty jo vuonna 
2015, mutta sitä päivitettiin tätä tutkimusta varten uudistetun Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitoksen Turvallinen lääkehoito -oppaan avulla (Inkinen ym. 2015). Suojauksia koskeva 
aineisto olisi todennäköisesti luotettavampi ja tarkempi, jos se olisi kerätty esimerkiksi 
puhelinhaastattelulla taulukkoa apuna käyttäen. Tällöin taulukon epäselvät kohdat olisi 
voinut käydä paremmin läpi kyselyn vastaajan kanssa. Myös taulukon pilotointi olisi 
todennäköisesti parantanut kyselyn luotettavuutta. Esimerkiksi ”muut suojaukset” -
kohdan olisi voinut merkitä selvemmin avoimeksi kysymykseksi ja joitakin käsitteitä olisi 
voinut selventää. Epäselvät vastaukset tarkistettiin kuitenkin vastaajilta sähköpostitse ja 
Nurmijärven vastaukset käytiin läpi puhelimitse. 
 
Kyselyyn kehotettiin vastaamaan voimassa olevan lääkehoitosuunnitelman mukaan, 
joten vastausten ei kuuluisi perustua vastaajan henkilökohtaiseen näkemykseen 
lääkehoidon toteutumisesta. Vastaukset kuvastavat sitä, minkälaisten ohjeiden mukaan 
organisaatiossa toteutetaan lääkehoitoa, mutteivat sitä, miten lääkehoitoa todellisuudessa 
toteutetaan.  Koska kysely tehtiin lomakkeen välityksellä, epäselväksi jää kuinka tarkkaan 
vastaukset tehtiin lääkehoitosuunnitelman mukaan ja kuinka paljon vastaajan 
omakohtaiset käsitykset vaikuttivat vastauksiin. Esimerkiksi kohdassa, jossa kysyttiin 
työrauhan takaamista, Nurmijärven vastauksessa todettiin, ettei työrauhaa voida täysin 
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taata. Tämä seikka koskee luultavasti muitakin tutkimuksen hoitoyksiköitä, vaikka muut 
olivat vastanneet kyseiseen kohtaan, että työrauha on taattu. 
 
10.2 Lääkityslistat 
 
Hyvinkään perusterveydenhuollossa tehty pilottitutkimus oli antanut viitteitä siihen, että 
hoitoyksiköissä on käytössä useita erilaisia lääkityslistoja (Mäkinen, Mustakallio, 
Ilmoniemi ja Laitinen-Parkkonen, julkaisematon lääkitysturvallisuuskartoitus 
2014/2016). Pilottitutkimuksessa selvisi esimerkiksi se, että potilaalla voi olla sairaalasta 
perusterveydenhuoltoon siirtyessä lääkityslistana kotilääkekortti, tarjotinkortti, IV-, IM- 
tai SC-lista. Tähän tutkimukseen lähetettiin kuudesta tutkimuskunnasta yhteensä 30 
lääkityslistaa. Erilaisia lääkityslistoja on paljon käytössä sekä kuntien välillä että kuntien 
sisällä. Pelkästään Nurmijärveltä lähetettiin Effica-potilastietojärjestelmän listan lisäksi 
kolme erilaista tarjotinkorttia, joita käytetään lääkkeiden jaossa. Useat käytössä olevat 
lääkityslistat voivat lisätä riskiä, että lääkitystiedot eivät pysy ajantasaisina. Lisäksi 
erityisesti potilaan ja omaisten on hankalampi olla selvillä lääkityksestä, kun tulkittavina 
on erilaisia listoja, joista osa on tarkoitettu ammattilaisten käyttöön. 
Potilastietojärjestelmistä voi yleensä tulostaa potilaskäyttöön tarkoitetun lääkityslistan, 
mutta kuten pilottitutkimuksesta ilmenee, välillä potilaalle saatetaan antaa mukaan muita 
listoja. Toisaalta sisäisten siirtojen yhteydessä pääasia on se, että lääkitystiedot kulkevat 
mahdollisimman kattavasti potilaan mukana. Tällöin potilaan mukaan annetaan kaikki 
mahdolliset lääkityslistat seuraavan hoitopaikan hoitohenkilökunnan tulkittavaksi. 
Siirtojen yhteydessä listojen määrän sijaan ongelmana ovatkin usein listojen puutteelliset 
lääkitystiedot. 
 
Lääkityslista-analyysin tekemistä vaikeutti lääkityslistojen tulkinnanvaraisuus. 
Esimerkiksi vertaamalla Pegasoksesta tulostettuja listoja pystyi havaitsemaan, että se 
miten listoja täytetään, riippuu jossain määrin listan täyttäjästä. Lääkkeen antotapa oli 
merkattu välillä indikaatiosarakkeeseen tai lääkkeen tiedot sisältävään sarakkeeseen. 
Lähes kaikkiin aineiston listoihin oli täytetty lääkityksen perustiedot kuten 
lääkevalmisteen nimi, muoto, annos ja vahvuus. Tiedoille ei kuitenkaan yleensä ollut 
omaa tilaansa vaan tiedot oli merkattu yhteiseen sarakkeeseen esimerkiksi Lääkitys-
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otsikon alle tai yhteiseen otsikoimattomaan sarakkeeseen. Tarkoituksena oli alun perin 
taulukoida vain lääkityslistoista löytyvät tiedot, jotka on selkeästi otsikoitu listaan. 
Lopulta analyysitaulukkoon listattiin myös otsikoimattomat tai yhteiseen sarakkeeseen 
merkatut tiedot, koska muuten suuri osa tiedoista olisi jäänyt listaamatta.  
 
Henkilötiedot ja lääkityksen perustiedot ovat keskeisimpiä lääkityslistan tietoja, ja nämä 
tiedot olivat lähes kaikissa listoissa selkeästi merkattu. Kaikki listat, lukuun ottamatta 
Nurmijärven tarjotinkortteja, sisälsivät tilan potilaan henkilötiedoille. Tilan puuttuminen 
tarjotinkorteista lisää riskiä jakaa lääkkeet vain huoneen ja vuodepaikan, eikä potilaan 
nimen perusteella. Virheet potilaan identifioinnissa voivat johtaa lääkitysvirheisiin ja 
muihin haittatapahtumiin (World Health Organization 2007b). WHO:n ohjeen mukaan 
potilas tulisi aina tunnistaa muulla tavoin kuin huoneen ja vuodepaikan perusteella.  
 
Lääkityksen perustiedoille kuten lääkkeen nimelle, annostukselle ja ottoajalle oli 
suurimmassa osassa listoja tilansa. Lääkkeen vahvuus oli lähes poikkeuksetta ilmoitettu, 
mutta sitä ei ollut sarakkeen otsikossa tai sille ei ollut omaa tilaa yli puolessa listoista. 
Lääkemuoto oli yleensä kerrottu lääkkeen tiedoissa. Kahdessa aineistoon valitussa 
antikoagulanttilistassa lääkemuoto oli omassa sarakkeessaan.  Lääkkeen geneeriselle 
nimelle oli tilansa vain Nurmijärven tarjotinkortissa, jossa valmisteen nimi ja lääkeaine 
olivat eroteltuna otsikossa. Se, ettei listaan ole merkitty lääkeaineen nimeä, saattaa lisätä 
päällekkäislääkityksen riskiä. Osa potilaista osaa huonosti nimetä käyttämänsä lääkkeet 
ja niiden käyttötarkoituksen (Persell ym. 2013), joten potilaiden voi olla hankala havaita 
listasta päällekkäislääkitystä, jos listaan on merkitty vain kauppanimet. Myös 
terveydenhuollon ammattilaisten on helpompi tulkita lääkityslistaa, jossa näkyy myös 
lääkkeen geneerinen nimi. Päällekkäislääkityksen havaitsemista voi vaikeuttaa myös 
lääkkeen käyttöaiheen puuttuminen.  
 
Vain viidessä listassa oli lääkkeen indikaatiolle oma sarakkeensa. Näitä olivat molemmat 
aineiston antikoagulanttilistat, potilaan omaan käyttöön olevat Hyvinkään 
kotilääkityslista ja Lääkekortti.fi -lista sekä Pegasoksen lääkeohjeet. Myös Pottosen 
(2014) tekemässä tutkimuksessa havaittiin, että indikaatiolle on vain harvoin oma tilansa 
lääkityslistoissa. Käyttöaiheen näkyminen olisi tärkeää sekä potilaan että 
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terveydenhuollon ammattilaisten kannalta. Varsinkin tilanteissa, joissa useat eri lääkärit 
ovat määränneet lääkkeitä, lääkkeen käyttöaihe voi antaa merkittävää tietoa potilaan 
lääkityksestä terveydenhuollon ammattilaisille. Potilaalle itselleen käyttöaihe on tärkeä 
muun muassa lääkityksen ymmärtämisen ja sitä kautta hoitoon sitoutumisen kannalta 
(Persell ym. 2013). Pahimmissa tapauksissa potilas saattaa käyttää tietämättään 
päällekkäistä lääkitystä, kun oman lääkityksen tunteminen on puutteellista.  
 
Lääkityksen tyyppi oli ilmoitettu listoissa eri tavoin. Säännölliset ja tarvittaessa otettavat 
lääkkeet oli pääsääntöisesti erotettu listoissa, mutta määräaikaisille lääkkeille, kuten 
tauotettaville ja kuuriluontoisesti otettaville lääkkeille, oli listoissa harvoin oma tilansa. 
Tauotetulle lääkitykselle oli oma tilansa neljässä listassa. Vain kolmessa listassa oli 
paikka lääkityksen lopetuspäivämäärälle ja vain kahdessa listassa oli määräaikainen 
lääkitys erikseen. Kaikkiaan viidessä listassa oli määräaikainen lääkitys (lääkekuurit ja 
tauotettavat lääkkeet) eroteltu jollakin tavalla muusta lääkityksestä. Kun hoidon 
lopetuspäivää ei ole näkyvissä tai määräaikaisuudesta ei ylipäätään ole listassa tietoa, 
kasvaa riski, että määräaikaiseksi tarkoitettu lääkitys jää säännölliseksi. Pottonen (2014) 
havaitsi tutkimuksessaan, että lääkitysten lopetuksia ei ole aina selkeästi merkattu 
listoihin. Toisaalta lääkitys saattaa esimerkiksi siirtotilanteiden yhteydessä jäädä pois 
tahattomasti. Pegasoksen lääkejakolistassa on mahdollista piilottaa näkymästä 
tarvittaessa otettavat ja tauolla olevat lääkkeet, mikä lisää riskiä lääkityksen 
katkeamiseen. Hyvinkäällä tehdyn pilottitutkimuksen mukaan yleisin virhe listoissa oli 
lääkityksen puuttuminen (Mäkinen, Mustakallio, Ilmoniemi ja Laitinen-Parkkonen, 
julkaisematon lääkitysturvallisuuskartoitus 2014/2016).  
  
Listan oikeellisuutta voidaan edistää säännöllisillä tarkastuksilla. Listoissa olisi hyvä 
näkyä tarkastuspäivä ja mielellään myös listan tarkastaja. Kuudessa listassa näkyi listan 
tulostuspäivä ja neljässä päiväys ilman määrittelyä. Tämä päiväys mahdollisesti viittaa 
tulostuspäivään. Tulostuspäivän ei voi kuitenkaan olettaa olevan yhtä kuin tarkistuspäivä. 
Tarkistuspäivä oli merkattu vain kolmeen ja tarkastaja yhteen listaan. 
Antikoagulanttilistoista ja Nurmijärven tarjotinkorteista puuttuivat kokonaan päiväykset 
ja tarkastajat. Antikoagulanttilistojen ja tarjotinkorttien käyttötarkoitus on kuitenkin 
erilainen kuin muiden lääkityslistojen, joten suoraa vertailua ei voi tehdä. Esimerkiksi 
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antikoagulanttilistoissa oli näkyvissä lääkityksen muuttumispäivät tai näytteenottopäivät 
sekä tulokset, jotka ovat tärkeitä hoidon onnistumisen ja turvallisuuden kannalta. 
Annostus tarkastetaan aina tulosten perusteella. Tarjotinkorttien tiedot taas perustuvat 
voimassa olevaan potilastietojärjestelmän listaan, joten tarjotinkorttien oikeellisuus 
riippuu yleensä ensisijassa potilastietojärjestelmän listan oikeellisuudesta. 
 
Analyysin lääkityslistoista vain Hyvinkään kotilääkityslistassa ja Lääkekortti.fi -listassa 
oli omat tilansa itsehoitolääkkeille ja rohdosvalmisteille.   Itsehoitolääkkeet ja 
rohdosvalmisteet ovat aiempien tutkimusten mukaan usein puutteellisesti merkattu 
lääkityslistoihin (Oborne ja Luzac 2005; Nassaralla 2007; Balon ja Thomas 2011). 
Britanniassa tehdyn tutkimuksen mukaan 186 potilaasta 119 (64 %) potilasta käytti 
itsehoitolääkkeitä, mutta vain 4,9 % itsehoitolääkkeistä oli merkattu lääkityslistaan 
potilaan tullessa hoitoon (Oborne ja Luzac 2005). Niistäkin itsehoitolääkkeistä, joita 
potilaat käyttivät vielä sairaalahoidon aikana, oli merkattu lääkityslistaan vain 31 %. 
Itsehoitolääkkeitä saatetaan pitää turvallisina muun muassa niiden helpon saatavuuden 
vuoksi. Potilaat tuntevat käyttämiensä itsehoitolääkkeiden haitat ja yhteisvaikutukset 
huonosti, siksi onkin erityisen tärkeää, että tieto itsehoitolääkkeistä on myös 
terveydenhuollon ammattilaisten saatavilla. 
 
Tiedonkulun katkeaminen heikentää hoidon turvallisuutta. Erityisesti ongelmia voi 
syntyä, kun potilasta hoidetaan useissa paikoissa ja potilaan lääkityksen muuttuessa 
muutokset jäävät kirjaamatta. Organisaatiotason ongelma on yhteisen 
potilastietojärjestelmän puuttuminen, mikä lisää tietokatkoksia organisaatioiden välillä. 
Esimerkiksi Hyvinkään pilottitutkimuksessa todettiin, että Pegasoksessa tauolle merkityt 
lääkkeet näkyivät sairaalan potilastietojärjestelmässä käytössä olevina lääkkeinä ja 
saattoivat nousta takaisin lääkityslistalle sairaalajakson aikana (Mäkinen, Mustakallio, 
Ilmoniemi ja Laitinen-Parkkonen, julkaisematon lääkitysturvallisuuskartoitus 
2014/2016). Potilaan mukana kulkevat lääkitystiedot tuovat apua tiedonkulkuongelmiin, 
mutta potilaat eivät usein ymmärrä ajantasaisten lääkitystietojen merkitystä tai uskovat 
lääkitystietojen löytyvän helposti tietojärjestelmistä (Nassaralla 2007). Kehotus pitää 
lääkityslistaa mukana on tärkeä. Sen lisäksi, että listassa kirjallisesti muistutetaan listan 
päivittämisen ja mukana pitämisen tärkeydestä, olisi tärkeää, että terveydenhuollon 
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ammattilaiset aktiivisesti ohjaisivat ja motivoisivat potilasta käyttämään listaa. 
Esimerkiksi listan kysyminen aina vastaanotolla antaa potilaalle viestin listan 
merkityksestä. Potilaat tulisi saada vahvemmin osallistumaan hoitoonsa ja 
lääkitystietojensa ylläpitoon. Organisaatiossa tulisi olla selkeät ohjeet ja tehtävänjako 
lääkitystiedon hallintaprosessiin, ja lääkäreiden tulisi aktiivisesti täydentää listoja 
lääkityksen muuttuessa.  
 
10.3 Alueellinen lääkityslista 
 
Alueellisesta lääkityslistasta pyrittiin tekemään mahdollisimman helppokäyttöinen ja 
yksinkertainen (Kuva 14). Koska lista on tarkoitettu potilaan omaan käyttöön, tavoitteena 
oli tehdä siitä niin selkeä, ettei se jätä aihetta tulkinnanvaraisuuksiin. Kunnista saadusta 
lääkityslista-aineistosta kävi ilmi, että samanlainen lista voidaan täyttää eritavoin riippuen 
listan täyttäjästä. Potilaan käyttöön tulevan listan tulisikin olla niin yksiselitteinen, että 
listaan tulee täytettyä oleelliset lääkitystiedot riippumatta siitä kuka listan täyttää. 
Listojen epäjohdonmukaisuuksien ja tulkinnanvaraisuuksien on todettu lisäävän 
lääkityspoikkeamariskiä (Gleason ym. 2010).  
 
Alueelliseen lääkityslistaan on tehty selkeästi otsikoidut sarakkeet lääkkeen 
oleellisimmille tiedoille kuten lääkkeen nimelle, vahvuudelle, ottoajalle ja 
käyttötarkoitukselle. Lääkeaineen nimelle ja valmisteen kauppanimelle ei ole omia 
sarakkeitaan tilan puutteen vuoksi. Yleisimmät listoissa olevat puutteet koskevat muun 
muassa annosteluajakohtia ja annostuksia (Pottonen 2014). Myös lääkityksen tyypissä on 
listoissa usein tulkinnanvaraisuuksia. Alueellisessa listassa säännöllinen ja tarvittaessa 
otettava lääkitys on eroteltu selkeästi toisistaan. Lisätietoa- ja hoidon kesto -sarakkeet 
ovat käytännölliset esimerkiksi kuuriluontoisen tai tauotettavan hoidon kirjaamista 
varten.  Kuten itsehoitolääkkeiden myös niiden tiedot on merkattu listoihin usein 
puutteellisesti (Nassaralla 2007; Pottonen 2014). 
 
Lista sisältää ohjeen listan täyttämiseen. Esimerkiksi itsehoitolääkkeiden ja 
rohdosvalmisteiden merkitsemisestä huomautetaan ohjeessa. Listassa on myös kehotus 
pitää listaa mukana ja näyttää se vastaanotolla. Listaan on jätetty myös tilaa 
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terveyskeskuksen yhteystiedoille, minkä toivotaan alentavan kynnystä ottaa yhteyttä 
terveyskeskukseen ongelmatilanteissa. Mykkäsen ja Sarannon (2015) tutkimuksessa 
sairaanhoitajat pitivät tärkeänä, että lääkityslistasta löytyy hoitavan tahon yhteystiedot.  
Perussairaudet ja lääkeaineallergiat ovat mukana lääkityslistassa, jolloin tieto on 
paremmin hoitohenkilökunnan saatavilla.  
 
Se, että listassa on yksittäisille tiedoille omat tilansa, lisää hieman listan 
monimutkaisuutta, mutta lääkityksen tiedot tulee todennäköisemmin täytettyä 
kattavammin. Lista pysyy kuitenkin yksinkertaisena, eikä ole raskas täyttää. 
 
10.4 Lääkehoidon suojaukset 
 
Suurin osa kysytyistä lääkehoidon suojauksista on vastausten mukaan tutkimuskunnissa 
käytössä. Esimerkiksi lääkityslistoja tarkastetaan ja päivitetään kunnissa aktiivisesti, ja 
lääkitystietojen keräämisen yhteydessä haastatellaan potilasta tai omaista. Aiempien 
tutkimusten mukaan potilaan tai omaisen haastattelu lääkitystietoja selvitettäessä 
parantaa lääkityslistan oikeellisuutta (Green ym. 2010; Almanasreh ym. 2016). Se miten 
hyvin suojauskyselyn lääkityslistojen tarkistusta koskevat vastaukset vastaavat käytäntöä 
on epäselvää. Esimerkiksi Hyvinkäällä tehdyssä pilottitutkimuksessa ilmeni, että 18 % 
lääkityslistoista jäi tarkistamatta potilaiden kotiutuessa tai siirtyessä jatkohoitoon 
terveyskeskussairaalan vuodeosastolta (Mäkinen, Mustakallio, Ilmoniemi ja Laitinen-
Parkkonen, julkaisematon lääkitysturvallisuuskartoitus 2014/2016). Hyvinkään 
terveyskeskuksen vastaanotoilla alle puolelta vastaanotolle tulleista potilaista tarkistettiin 
lääkityslista (Mäkinen, Mustakallio, Ilmoniemi, Satuli-Autere ja Laitinen-Parkkonen, 
julkaisematon lääkitysturvallisuuskartoitus 2015/2016). Tarkastettujen listojen osuus oli 
vain hieman yli 50 % niissäkin tapauksissa, joissa lääkitykseen tehtiin muutoksia. 
Useiden tutkimusten mukaan lääkityslistat sisältävät usein puutteita (Green 2010; Wekre 
ym. 2010; Balon ja Thomas 2011; Owen ym. 2011; Sinnemäki ym. 2014).  
 
Syynä ristiriitaisuuteen aiempien tutkimustulosten ja nyt toteutetun kyselyn vastausten 
välillä voi olla muun muassa se, ettei lääkityslistoja tarkisteta aktiivisesti ohjeistuksesta 
huolimatta tai se, että lääkitystietojen hallintaprosessissa on puutteita. Lääkitystietojen 
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keräämiselle ja ylläpidolle tulisi olla selkeä ohjeistus ja tehtävänjako. Esimerkiksi 
osastofarmasiaa voidaan hyödyntää lääkitystietojen hallintaprosessissa. Tällä hetkellä 
vain Hyvinkään perusterveydenhuollossa ja sairaalassa sekä Tuusulassa on käytössä 
osastofarmasian palveluja. Aronpuron (2017) sairaala-apteekeille ja lääkekeskuksille 
tekemässä tutkimuksessa selvisi, että osastofarmaseutit osallistuvat selvästi aiempaa 
useammin lääkitystietojen hallintaprosessiin. Aronpuron kyselyssä yli puolet vastaajista 
ilmoitti osastofarmaseutin työtehtäviin kuuluvan lääkitystietojen hallintaprosessin ja se 
koettiin yhdeksi tärkeimmistä osastofarmaseuttien työtehtävistä. Osastofarmasian 
palveluiden kehittämiseksi voitaisiin jo farmasian peruskoulutuksessa antaa paremmat 
valmiudet kliinisissä tehtävissä työskentelyyn. Myös lisäresurssien suuntaaminen 
osastofarmasiaan ja vaikuttaminen vallitseviin asenteisiin edesauttaa osastofarmasian 
kehittymistä. Vaikka osastofarmasia on yleistynyt viime vuosina (Aronpuro 2017), 
vallitsee terveydenhuoltoalalla vielä monin paikoin asenteet, joiden mukaan potilaan 
hoidosta vastaavat lääkäri ja hoitaja (Ryynänen 2013). 
 
Erityisesti erilaiset siirtymisvaiheet, kuten hoitoon tulo, siirtyminen 
erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon ja kotiutuminen, ovat kriittisiä vaiheita 
potilaan hoidossa (Gleason ym. 2010; Osorio ym. 2014; Almanasreh ym. 2016). 
Lääkitysvirheiden lisäksi siirtymistilanteisiin liittyy riski potilaan virheelliseen 
identifiointiin (World Health Organization 2007b). Myös usean henkilön osallistuminen 
hoitoon lisää identifiointivirheiden riskiä. WHO:n ohjeen mukaan potilaan 
tunnistamiseen on käytettävä ainakin kahta eri lähdettä siirtojen yhteydessä, eikä 
kumpikaan näistä saa olla potilaan huoneen numero. Lisäksi potilaan tunnistamisen tulisi 
olla standardisoitua. Tulosten mukaan kaikissa hoitoyksiköissä on käytössä suojauksia, 
joilla tuetaan potilaan oikeaa tunnistamista. Kaikkialla on käytössä potilaan 
tunnistusranneke, jonka tulisikin olla potilaan ensisijainen tunnistuskeino (World Health 
Organization 2007b) sekä potilaan identifiointi ja lääkityksen oikeellisuuden tarkastus 
(oikea lääke oikealle potilaalle oikeaan aikaan) lääkkeiden antovaiheessa.  
 
Kyselyn vastauksista nousi esiin seitsemän suojausta, jotka ovat enintään kahdessa 
tutkimuksen hoitoyksikössä käytössä (Taulukko 13). Alueellinen lääkekortti ja 
älylääkekaappi eivät olleet yhdessäkään tutkimuksen hoitoyksikössä käytössä. Vain 
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kahdessa hoitoyksikössä on tunnistettu riskilääkkeet ja niin ikään vain kahdessa 
toimipisteessä on kiinnitetty huomiota toisiaan muistuttavien valmisteiden säilytykseen.  
 
Taulukko 13. Harvoin käytössä olevat suojaukset 
 
 
Uudistettu Turvallinen lääkehoito -opas painottaa riskien ja riskilääkkeiden 
tunnistamisen tärkeyttä edellistä opasta enemmän (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006; 
Inkinen ym. 2015). Riskilääkkeillä tai erityistä tarkkaavaisuutta vaativilla lääkkeillä 
tarkoitetaan lääkkeitä, jotka suurella riskillä aiheuttavat potilaalle merkittävää haittaa 
poikkeamatilanteissa (Inkinen 2015; Institute for Safe Medication Practices 2017). 
Lääkkeiden osuus lääkityspoikkeamatilanteissa ei ole sen suurempi kuin muillakaan 
lääkkeillä, mutta niiden käyttö vaatii erityistä tarkkaavaisuutta kaikissa 
lääkehoitoprosessin vaiheissa (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2016; Institute 
for Safe Medication Practices 2017). Usein, muttei aina, riskilääkkeisiin liittyy kapea 
terapeuttinen leveys (Saedder ym. 2014).  Suojauksia koskevan kyselyn mukaan kaikissa 
hoitoyksiköissä riskilääkkeet oli huomioitu jossakin lääkehoidon vaiheessa. Hyvinkään 
perusterveydenhuollossa riskilääkkeistä annettiin hoitohenkilökunnalle koulutusta, mutta 
riskilääkelistaa ei ollut käytössä. Vain Hyvinkään sairaalassa ja Järvenpäässä 
riskilääkkeet oli sekä tunnistettu että huomioitu kaikissa lääkehoidon vaiheissa 
(lääkemääräyksen kirjaaminen, lääkkeiden jakaminen ja lääkkeiden antaminen). Jotta 
riskilääkkeet tulisi varmasti huomioitua lääkehoidossa, tulisi ne olla tunnistettu. 
Saedderin (2014) tutkimusryhmän tekemän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 
mukaan suuri osa (47 %) vakavan haitan aiheuttaneista lääkitysvirheistä liittyy 
seitsemään lääkkeeseen tai lääkeaineryhmään. Näitä ovat metotreksaatti, varfariini, ei-
steroidiset tulehduskipulääkkeet, digoksiini, opioidit, asetyylisalisyylihappo ja 
68 
 
beetasalpaajat. Lisäämällä tarkkaavaisuutta näiden lääkeaineryhmien kanssa voitaisiin 
sairaalajaksoja, vakavia haittoja ja kuolemia vähentää merkittävästi. 
Kirjallisuuskatsauksen mukaan 11 % vakavista lääkitysvirheistä johtui puutteista hoidon 
seurannassa. Riskilääkkeisiin kiinnitetään usein huomiota lääkkeen määräämisvaiheessa, 
mutta hoidon seuranta ja huomion kiinnittäminen haittavaikutuksiin voi olla puutteellista.  
 
Institute for Safe Medication Practices -järjestö (ISMP) on julkaissut riskilääkelistat 
akuuttiin hoitoon, avohoitoon ja pitkäaikaishoitoon (Institute for Safe Medication 
Practices 2017) ISMP:n listoja voidaan soveltaen käyttää myös Suomen 
terveydenhuollossa. HUS:n tavoitteena on ottaa käyttöönsä oma riskilääkelista vuoden 
2017 aikana (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2016). Listaa voidaan käyttää 
pohjana eri hoitoyksiköiden ja erikoisalojen omissa riskilääkelistoissa. Riskilääkelistojen 
avulla voidaan määritellä lääkkeet, jotka vaativat erityisiä turvatoimia (Institute for Safe 
Medication Practices 2017).  
 
Erityistä tarkkaavaisuutta vaativien lääkkeiden riskit on tiedostettu jo pidemmän aikaa, 
mutta niiden aiheuttamia haittoja ei ole juurikaan saatu vuosien aikana vähennettyä 
(Saedder ym. 2014). Riskilääkkeet olisi hyvä tunnistaa jokaisessa terveydenhuollon 
yksikössä ja niiden käyttöön tulisi liittää suojamekanismeja lääkitysturvallisuuden 
parantamiseksi. Turvallista käyttöä voidaan edistää kuvaamalla riskilääkkeet ja niihin 
liittyvät tilanteet lääkehoitosuunnitelmassa, suunnittelemalla virheitä ehkäiseviä 
toimintoja sekä riskilääkkeiden käytön perehdyttämisellä, ohjeistuksella ja koulutuksella 
(Inkinen ym. 2015). Riskilääkkeiden varalle on ehdotettu erilaisia organisaatiotason 
varotoimia kuten tilausten, varastoinnin ja annostelun standardisointia, riskilääkkeiden 
tuntemuksen parantamista, lääkkeiden saannin rajaamista, erilaisia säilytysratkaisuja, 
varoitusetikettejä sekä automaattisia hälytysjärjestelmiä (Institute for Safe Medication 
Practices 2014). Myös menetelmät, joilla syntyneitä haittoja voidaan lievittää, ovat 
tärkeitä (Inkinen ym. 2015). Esimerkiksi kirjallinen toimintasuunnitelma 
lääkitysvirheiden varalle tulisi löytyä kaikista terveydenhuollon toimipaikoista. Kyselyn 
mukaan vain kahdessa kunnassa, Järvenpäässä ja Tuusulassa, oli olemassa kirjallinen 
toimintasuunnitelma lääkitysvirheiden varalle. 
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Nimeltään tai pakkaukseltaan samankaltaiset lääkevalmisteet muodostavat oman 
riskilääkeryhmänsä (Inkinen ym. 2015). Myös saman lääkeaineen eri valmisteisiin kuten 
eri vahvuuksiin tai valmistemuotoihin liittyy sekaannusriski (World Health Organization 
2007a; Inkinen ym. 2015). Tällaisten valmisteiden säilyttämiseen tulisi kiinnittää erityistä 
huomiota sekaantumisten ehkäisemiseksi. Suojauskyselyn mukaan ainoastaan Hyvinkään 
perusterveydenhuollossa ja sairaalassa oli kiinnitetty huomiota samankaltaisten 
lääkkeiden säilyttämiseen. WHO ehdottaa erilaisia varotoimia samankaltaisten 
valmisteiden varalle (World Health Organization 2007a). Organisaatiossa tulisi tunnistaa 
säännöllisesti toisiaan muistuttavat valmisteet ja niiden säilytykseen tulisi kiinnittää 
huomiota esimerkiksi siten, ettei lääkkeitä säilytetä aakkosjärjestyksessä. Lääkkeen 
käyttötarkoitukseen ja nimeen pitäisi kiinnittää annosteltaessa huomiota sen sijaan, että 
luotetaan silmämääräiseen tunnistamiseen. Lisäksi henkilökunnalle tulisi antaa 
koulutusta samankaltaisiin valmisteisiin liittyvistä riskeistä ja pitäisi varmistaa, että myös 
potilas tuntee lääkkeensä hyvin. 
 
Vain Hyvinkäällä, sekä perusterveydenhuollossa että sairaalassa, oli tehty osittaiset 
auditoinnit. Turvallinen lääkehoito -oppaan mukaan lääkehoidon toteuttamista tulisi 
seurata esimerkiksi lääkitysturvallisuuden auditointien avulla (Inkinen ym. 2015). 
Viranomaisvalvonnan lisäksi yksikön sisäinen valvonta ja prosessien tarkastelu olisi 
tärkeää puutteiden havaitsemiseksi ja korjaamiseksi. On suositeltavaa, että auditoinnin 
tekee organisaation ulkopuolinen henkilö, joka tuntee aihealueen ja toiminnan 
erityispiirteet. Arvioinnin tulisi aina kohdistua yhteisöön eikä yksittäisen työntekijän 
toimintaan. Sairaala-apteekit ja lääkekeskukset tekevät säännöllisesti tarkastuksia muun 
muassa lääkkeiden käyttökuntoon saattamisesta, niihin yksiköihin, joihin ne toimittavat 
lääkkeitä. THL kuitenkin suosittelee, että tarkastukset koskisivat laajemmin 
lääkehoitoprosessia ja sen turvallisuutta.  
 
Auditoinneilla voidaan arvioida esimerkiksi lääkityspoikkeamissa toimimista, 
osastofarmasiaa tai ohjeistuksia kuten lääkehoitosuunnitelmaa (Inkinen ym. 2015). 
Ennen auditointia määritellään aiheet, joihin auditointi keskittyy, esimerkiksi jokin 
lääkitysturvallisuuden osa-alue (Kuva 18). Tutkimusalueen ja tavoitteiden perusteella 
laaditaan selkeät kriteerit kuvaamaan arvioitavia asioita. Auditoinnissa on paras keskittyä 
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yhteen yksikköön kuten osastoon, jotta arvioinnista tulee syvällinen ja konkreettinen. 
Auditoijan kannattaa tutustua tarpeellisiin dokumentteihin etukäteen ja hyödyntää muun 
muassa lääkityspoikkeamaraportteja sekä auditointia ennen että sen jälkeen. Auditoinnin 
jälkeen luodaan raportti, jossa ilmenee kunnossa olevat sekä kehittämistä vaativat asiat. 
Lisäksi voidaan pitää palautekeskustelu. Yksikkö laatii raportin perusteella 
toimenpidesuunnitelman puutteiden korjaamiseksi. Auditointiraporttia voidaan jatkossa 
hyödyntää seuraavissa auditoinneissa, kun arvioidaan aiemmin havaittujen puutteiden 
tilaa. Raportin avulla voidaan myös selvittää yksiköissä toistuvia ja organisaatiotason 
toimenpiteitä vaativia ongelmia. 
 
 
Kuva 18: Lääkitysturvallisuusauditointi.  
 
Tässä työssä tehdyssä lääkehoidon prosessimallissa kuvataan potilaan 
lääkehoitoprosessin eteneminen hoitoon tulosta kotiutumiseen tai siirtovaiheeseen asti 
(Kuva 17). Mallissa esitetään terveydenhuollon ammattihenkilöiden sekä potilaan ja 
omaisen tehtävät ja yhteistyö hoidon aikana. Potilas on aktiivinen osallistuja ja 
moniammatillista yhteistyötä korostetaan. Esimerkiksi lääkitystietojen selvittämiseen 
osallistuvat sekä lääkäri, sairaanhoitaja, farmaseutti että potilas ja omainen. Myös 
lääkehoidon vaikuttavuuden arviointi tehdään moniammatillisesti potilasta kuunnellen. 
Jokaiseen hoitovaiheeseen liittyvät suojaukset listataan kuvassa. Lisäksi kaikkiin 
vaiheisiin liittyvät suojaukset luetellaan omana listanaan. Ei ole tarkoituksenmukaista, 
että kaikki mallin suojaukset otetaan sellaisenaan jokaisessa hoitoyksikössä käyttöön. 
71 
 
Mallin tarkoituksena on olla tukena yksiköiden lääkehoidon ja lääkehoitosuunnitelmien 
kehittämisessä. Uudet suojaukset ja menetelmät vaativat toimiakseen koko työyhteisön 
tuen ja kattavan perehdytyksen. Esimerkiksi ISBAR on yksi keino tehostaa ja 
yhdenmukaistaa viestintää, mutta menetelmästä ei ole apua, jos työntekijät eivät ole 
sitoutuneita menetelmään. Suomalaisissa tutkimuksissa on todettu, että työntekijät 
omaksuvat menetelmän vain jos, siitä saatu koulutus on tarpeeksi kattava (Saastamoinen 
ja Sipari 2015; Autio-Lindqvist ym. 2016). Lisäksi menetelmä on hyvä kehittää jokaiseen 
organisaatioon sopivaksi (Mäntylä ja Pasanen 2017). 
 
Vaikka lääkehoitosuunnitelman mukaan organisaatioissa olisi käytössä kattavat 
suojaukset, on suojausten toteutumista hyvä tarkastella säännöllisesti. Lääkityslistojen 
ylläpitoon ja ajantasaisten lääkitystietojen keräämiseen on luotava selkeät käytännöt, 
joissa jokainen ammattihenkilö tietää oman roolinsa ja sitoutuu tehtävään. Myös potilaan 
sitouttaminen lääkitystietojen ylläpitoon on tärkeää. Kaikkiin uusiin toimintatapoihin ja 
menetelmiin tulee antaa kattava koulutus. Etenkin uuteen menetelmään siirryttäessä on 
keskityttävä uusien toimintatapojen käyttöön ja varottava palaamasta vanhoihin 
käytäntöihin. Työntekijöitä tulee motivoida uusien toimintatapojen käyttöön, ja 
muutosten hyödyt täytyy pystyä osoittamaan. Organisaation johdon on annettava 
henkilökunnalle riittävästi tukea sekä näytettävä esimerkkiä.  
 
10.5 Tutkimuksen merkitys  
 
Osana tutkimusta tehtiin alueellinen lääkityslista Keski-Uudellemaalle. Yhdenmukaisella 
alueellisella potilaan ylläpitämällä lääkityslistalla voidaan pienentää 
lääkityspoikkeamariskiä, koska tulkinnanvaraisuudet ja epäjohdonmukaisuudet 
vähenevät. Koska lista tulee potilaskäyttöön, siitä on tehty helposti päivitettävä, tulkittava 
ja mukana kannettava. Ajantasaiset ja helposti luettavat listat helpottavat myös 
hoitohenkilökunnan työtä.  
 
Kuntien lääkehoidon suojauksia kartoittamalla pystyttiin vertaamaan keskenään kuntien 
olemassa olevia suojauksia ja saatiin selville puutteita. Kun puutteet tiedostetaan, niihin 
on mahdollisuus puuttua ja lääkitys- ja potilasturvallisuutta voidaan kehittää edelleen. 
72 
 
Lääkehoidon prosessimallia voidaan käyttää apuna uuden lääkehoitosuunnitelman 
laadinnassa ja ylipäätään lääkehoidon kehittämisessä. Suojauksien kartoituksen ja 
lääkehoidon prosessimallin avulla Keski-Uudenmaan kuntien lääkehoitoprosessien 
yhtenäistäminen helpottuu. 
 
10.6 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Aineisto kerättiin kunnista, joiden käyttöön tuloksia on tarkoitus hyödyntää. Lisäksi 
kunnissa käytössä olevat potilastietojärjestelmät ovat Suomessa yleisessä käytössä, joten 
lääkityslistat ovat samalaisia kuin muualla Suomessa käytössä olevat listat. Tuloksia 
voidaan siis jossain määrin yleistää muualle Suomeen. Tutkimuksen luotettavuutta 
heikentää se, että analyysin teki vain yksi henkilö. Analyysin tuloksia tarkasteltiin 
kuitenkin yhdessä työn ohjaajien kanssa ja aineisto käytiin analyysin aikana useaan 
kertaan läpi. Lääkityslistan ja lääkehoidon prosessimallin suunnittelussa hyödynnettiin 
tutkimustulosten lisäksi aiempaa tutkimustietoa, mikä parantaa tutkimuksen 
reliabiliteettia. Kyselytaulukko lääkehoidon suojauksista oli tehty alun perin muuhun 
kuin tämän tutkimuksen käyttöön, mutta sitä täydennettiin tämän tutkimuksen 
yhteydessä. Myös alkuperäinen kyselytaulukko oli tehty lääkehoidon suojauksien 
kartoittamiseksi. Lopullisen taulukon tekoon osallistuivat sekä pro gradu –työntekijä että 
yksi työn ohjaajista proviisori Kaisa Mäkinen. Taulukko tehtiin käyttäen apuna 
kirjallisuutta ja käytännön kokemusta. Vastaukset kyselyyn annettiin voimassa olevan 
lääkehoitosuunnitelman perusteella, joten vastaukset kuvaavat hyvin organisaatiossa 
käytössä olevia ohjeita. Kysely tehtiin sähköpostin välityksellä, joten on epäselvää kuinka 
hyvin vastaukset perustuvat voimassa olevaan lääkehoitosuunnitelmaan, ja missä määrin 
vastaajan omakohtaiset näkemykset vaikuttavat vastauksiin. Vastausten luotettavuutta 
parantaa kuitenkin se, että epäselvät vastaukset käytiin läpi sähköpostin välityksellä ja 
puhelimitse. 
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10.7 Jatkotutkimukset 
 
Jatkossa olisi hyvä tutkia miten aktiivisesti alueellinen lääkityslista on otettu käyttöön ja 
miten hyvin potilaan itsensä ylläpitämä lääkityslista pysyy ajantasaisena. Potilaiden omia 
kokemuksia lääkityslistan käytöstä olisi hyvä selvittää. Myös pilottitutkimuksissa 
tarkasteltua lääkityslistojen tarkistamisen yleisyyttä vastaanotoilla ja muissa yksiköissä 
voisi tutkia uudelleen. Rationaaliseen lääkehoidon toimeenpano-ohjelmaan sisältyvän 
tiedotuskampanjan vaikutusta lääkityslistojen ajantasaisuuteen ja käyttöön olisi 
mahdollinen tutkimuskohde.  
 
 
11 Johtopäätökset 
 
Rationaalisen lääkehoidon ja potilasturvallisuuden kannalta on tärkeää, että 
terveydenhuollon toimijoilla ja potilaalla on ajantasaiset lääkitystiedot saatavilla. Potilaat 
olisi saatava aktiivisesti mukaan lääkitystietojen ylläpitoon. Tällä hetkellä kunnissa on 
käytössä useita erilaisia lääkityslistoja sekä ammattilaisten että potilaiden käytössä. 
Yleensä listoissa on tila potilaan henkilötiedoille ja lääkityksen perustiedoille, mutta 
esimerkiksi määräaikaiselle lääkitykselle ja itsehoitolääkkeille ei ole suuressa osassa 
lääkityslistoista tilaa. Hyvinkään pilottitutkimuksissa on havaittu, että puutteita on 
erityisesti siirtyvien potilaiden lääkityslistoissa. Yhtenäinen alueellinen potilaan 
ylläpitämä lääkityslista voi edistää lääkitystietojen ajantasaisuutta. Potilaan käytössä 
olevan listan tulee olla kattava, selkeä ja helposti ylläpidettävä. 
 
Lääkehoidonsuojauksia koskevan kyselyn mukaan lääkityslistat tarkistetaan 
säännöllisesti ja käydään läpi kaikissa tutkimuskunnissa potilaan kotiutumisen 
yhteydessä. Lääkityslistojen ajantasaisuuden tärkeys tiedostetaan, mutta käytännössä 
lääkityslistoissa esiintyy edelleen paljon virheitä. Syynä voi olla ajanpuute tai epäselvä 
ohjeistus ja työnjako. Listat saattavat jäädä ohjeista huolimatta tarkistamatta, 
tarkistuksessa ei havaita puutteita tai niihin ei puututa. Terveydenhuollon ammattilaisille 
tulisi jakaa selkeät roolit lääkitystietojen hallintaprosessissa. Myös farmasistien 
ammattitaitoa voisi hyödyntää lääkitystietojen keräämisessä enenemässä määrin. Se että 
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vastuu lääkityslistan ylläpidosta jakautuu potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisten 
kesken, parantaa lääkityslistojen tietojen oikeellisuutta. Samalla potilas saadaan 
sitoutumaan paremmin hoitoonsa. Tulevaisuudessa kansallinen lääkityslista tuo 
toivottavasti osaltaan ratkaisun lääkityslistoihin liittyviin ongelmiin.   
 
Suuri osa lääkehoidonsuojauksista oli vastausten mukaan kunnissa käytössä. Kuitenkin 
muun muassa riskilääkkeiden käyttöön ja tunnistamiseen pitäisi kiinnittää paremmin 
huomiota. Lisäksi samankaltaisten lääkevalmisteiden säilyttäminen tulisi ottaa huomioon 
sekaannusten välttämiseksi ja kaikissa organisaatioissa pitäisi olla kirjallinen 
toimintasuunnitelma lääkitysvirheiden varalle. Lääkehoitosuunnitelma tulisi päivittää 
säännöllisesti ja suunnitelman tulisi toteutua jokapäiväisessä työssä. Pienilläkin 
muutoksilla voi olla suuri merkitys potilasturvallisuuden kannalta. 
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